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-INTRODUCCIÓN. La música en la intervención holística 
Desde las primeras civilizaciones, la música se ha utilizado con el objeto de 
intervenir en el nivel de bienestar personal, combatiendo la enfermedad, aplicándose en 
la educación y la mejora de las formas de pensamiento o con fines éticos y sociales.   
No obstante, centrándonos en el concepto de enfermedad, este parecía atender 
tan solo a aspectos físicos o mentales, considerándose en muchos casos como entes 
separados. Además, el plano espiritual se dejaba prácticamente de lado y era asociado 
necesariamente a connotaciones religiosas que lo cargaban de prejuicios. 
Dentro de estas tres dimensiones –la tercera de ellas apenas estudiada en 
cuestiones de salud desde el punto de vista científico– se establecía una jerarquía en la 
que la categoría de “enfermedad física” parecía ser la más importante. Esto suponía que 
para poder intervenir en la curación de la enfermedad habría que incidir tan solo en 
aspectos que incluyeran el cuerpo, excluyendo otras formas de terapia que pudieran 
resultar igual de eficaces, pero que recurrieran a metodologías alternativas y en las que 
el individuo se concibiera como un ente formado por otras dimensiones además de la 
física. De esta manera, la intervención holística se centra en alcanzar el mayor nivel de 
bienestar integrando el equilibrio físico, mental y espiritual desde un mismo nivel de 
jerarquía y sabiendo que entre estas tres dimensiones se produce una constante 
retroalimentación. 
. Es por ello por lo que una persona puede estar completamente sana 
físicamente, pero padecer graves estados depresivos asociados a crisis espirituales o 
emocionales que, de manera inconsciente, reflejan los efectos de cogniciones negativas, 
como los traumas, por ejemplo. También puede darse el caso contrario, como sucede en 
algunos/as pacientes aquejados/as de patologías físicas graves –cáncer, enfermedad 
terminal, enfermedades raras y degenerativas– que gozan de una gran vitalidad y 
riqueza espiritual, lo que afecta muy positivamente a su estado de humor, 
contribuyendo a la mejora de la enfermedad o, en caso de ser terminal o degenerativa, a 
que los síntomas avancen a un ritmo más lento o a que puedan marcharse en paz. 
Del mismo modo, el nivel espiritual se convierte en algo esencial para poder 
hacer frente a las adversidades –no sólo relacionadas con una enfermedad, sino en el día 
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a día–, favoreciendo la búsqueda del sentido vital y el desarrollo de la resiliencia, 
cualidad fundamental para poder superar los traumas y demás situaciones adversas que 
impiden al sujeto alcanzar un nivel de realización personal satisfactorio.  
Por otra parte, teniendo en cuenta el acelerado ritmo de vida de la sociedad del 
siglo XXI y sus enormes demandas en materia de competencias personales, no es de 
extrañar que el número de afectados/as por patologías mentales relacionadas con el 
estrés y la ansiedad se haya incrementado de forma considerable. La competitividad y el 
materialismo en el que cada día somos educados/as dejan de lado aspectos mucho más 
necesarios, como pueda ser el cultivo del propio ser y la escucha del silencio. Aunque 
este segundo concepto pueda parecer un tanto paradójico, el silencio también puede 
escucharse desde un punto de vista mucho más profundo que si nos ciñéramos a la 
simple definición de “ausencia de sonido”. Así, solemos tener mucho “ruido” dentro de 
nosotros/as mismos/as, no sabiendo acallar la voz interna que nos repasa una y otra vez 
todas las actividades de nuestra agenda, nos hace dudar en no pocas ocasiones de 
nuestro verdadero potencial y nos impide centrarnos en la tarea que realizamos en cada 
momento.  
Por todo ello, esta Tesis se centra, entre otros aspectos, en plantear una nueva 
forma de intervención terapéutica y de filosofía vital en la que el autoconocimiento y 
autocontrol de los sentimientos y emociones que experimentamos en nuestro día a día 
puedan prevenir o tratar –en caso de que la enfermedad ya se haya desarrollado– las 
patologías físicas y mentales, sin olvidar el trabajo espiritual tan necesario para 
encontrar la motivación y el sentido de la vida de cada individuo. Se trata de un enfoque 
multidisciplinar en el que la música se fusiona con otras disciplinas de conocimiento 
como la psicología, la medicina, la espiritualidad, la sociología, la educación y la 
pedagogía. 
Todo este trabajo resultaría muy arduo si se pretendiera abordar desde parcelas 
de intervención aisladas –como en muchos casos sucede con el tratamiento de la 
enfermedad desde el punto de vista únicamente farmacológico–. Cada persona es 
mucho más que un ente físico, de modo que el tratamiento de los síntomas a través de 
métodos que lo único que pretenden es crear procesos químicos en el organismo que 
puedan paliar la enfermedad pueden resultar simplistas y poco eficaces. Somos un 
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conjunto de emociones, pensamientos, motivaciones e intereses en los que lo físico es 
sólo el soporte de un ser completo y, por ello, para conseguir el bienestar, hay que 
abordar todas las parcelas que constituyen el/la sujeto en el mismo nivel de jerarquía, 
sin subestimar el poder de unas sobre otras. 
Además de esto, basándonos en los múltiples beneficios que la música puede 
ofrecer al individuo –tanto enfermo como sano– y aprovechando su dimensión artística 
y creativa, consideramos el fenómeno sonoro como una herramienta esencial en el 
cultivo del bienestar personal, pudiendo constituirse como un modelo alternativo para la 
intervención holística, los procesos de resiliencia y la realización personal.  
En este sentido, el campo de acción que cubriremos a lo largo de esta Tesis es 
amplio, tratando temas pertenecientes a diferentes disciplinas como son la medicina y la 
educación, entre otras. Aunque a primera vista puedan parecer campos separados entre 
sí, bajo el hilo conductor de la música podremos abordarlos de manera uniforme y 
ordenada, siendo un gran ejemplo además para entender que, como mencionábamos 
anteriormente, para conseguir un bienestar completo se ha de educar al individuo en 
todos los aspectos que lo constituyen. Esta interdisciplinariedad tiene mucho que ver 
con la música, que se ha nutrido y ha nutrido a otros campos del saber –pintura, 
literatura, danza, etc.– a lo largo de su historia, y que ahora está siendo estudiada dentro 
del proceso terapéutico como una alterativa no invasiva y con grandes posibilidades de 
intervención. 
En cuanto a la estructura que seguiremos a lo largo de estas páginas, dividiremos 
el trabajo en todo momento atendiendo a tres grandes bloques, cada uno centrado en un 
aspecto concreto: 
BLOQUE 1. La intervención holística a través de la música. Aquí se repasa 
la situación de la música en la actualidad en el tratamiento de patologías que afectan a 
alguno de los tres planos fundamentales del individuo. El objetivo es poder crear una 
fundamentación teórica que posteriormente dé cabida y argumente el Bloque 2, basado 
en la aplicación práctica de este a través de un diseño experimental de caso único. 
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A su vez, este bloque aborda los tres ámbitos que constituyen el ser, pasando 
posteriormente a considerar su interacción en los procesos de resiliencia que devuelven 
el equilibrio y la armonía propios de una persona sana. Así, tenemos:  
-Plano físico. Veremos las propiedades de la música en este nivel y, en función 
de ello, cómo se utiliza la musicoterapia en el tratamiento de determinadas patologías 
que afectan al cuerpo. 
-Plano mental o psicológico. Similar al anterior, pero destacando los logros en 
el tratamiento de psicopatologías a través de la música. 
-Plano espiritual. Nos centraremos en cómo la música puede ayudar en la 
búsqueda de trascendencia vital, no sólo debido a sus efectos sobre el cuerpo y la 
mente, sino gracias al poderoso papel que tiene en la regulación de los sentimientos y 
en la evocación de recuerdos intensos con alto contenido emocional.  Dentro de esta 
idea, estableceremos las bases del proceso de resiliencia necesario para tratar las 
situaciones traumáticas que generan malestar y parálisis ante la realidad del individuo, 
proponiendo métodos creativos centrados en la vuelta al optimismo vital y el cultivo de 
una nueva mentalidad que destaque los aspectos positivos por encima de los negativos.  
Si bien en el proceso de intervención holística ha de darse el equilibrio entre 
estas tres dimensiones individuales, no podemos olvidar que la teoría sin la práctica no 
sirve de nada y, por ello, el segundo bloque está íntimamente ligado con el primero, al 
plantear un estudio clínico justificado sobre la teoría aportada en el primero de ellos. 
 
 BLOQUE 2. Aplicaciones en el ámbito clínico. En función de la 
fundamentación teórica establecida en el Bloque 1, este segundo bloque pretende 
ponerla en práctica a través de un estudio en el ámbito clínico. Se trata de llevar la 
música al terreno de la psicología clínica y, más concretamente, propondremos el 
método de estimulación bilateral EMDR (Eye Movement Desensitization and 
Reprocessing o Desensibilización y Reprocesamiento por movimientos oculares) como 
forma de terapia concreta, donde la música puede insertarse de forma eficaz y 
complementaria. Creemos que esta forma de intervención profundiza de manera más 
eficaz en el proceso de bienestar holístico, pues no se limita a eliminar una serie de 
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síntomas físicos, psicológicos y emocionales negativos, sino que estimula la creación de 
otros hábitos más saludables a través de la integración de los diferentes “estados del 
yo”.  
En este trabajo de vuelta al estado de homeostasis o equilibrio, la música puede 
jugar un papel decisivo, al potenciar y complementar el proceso mediante la evocación 
de recuerdos emocionales intensos que ayuden a procesar las cogniciones adversas. Se 
trata, pues, de un método no invasivo, que en muchos casos leves y moderados podría 
sustituir a la medicación prescrita por los psiquiatras y centrada en regular los procesos 
químicos dentro del cerebro, dejando de lado en algunos casos aspectos tan importantes 
como las motivaciones e intereses individuales de cada persona. 
 
BLOQUE 3. Propuestas de acción práctica en el plano educativo. Este 
bloque se centra en aportar métodos de acción y propuestas didácticas para que el 
bienestar conseguido a nivel individual pueda ser enseñado en las aulas y llevado a la 
sociedad en general. Por ello, nos basaremos en el papel de la creatividad a través de la 
música como cambio hacia un paradigma más centrado en el bienestar social, 
destacando la necesidad de ser aplicado desde las edades más tempranas. 
A partir de ahí, el objetivo es llevar este modelo de educación integral a través 
de la música al colectivo de la sociedad, para lo cual analizaremos el papel de las 
Comunidades de Aprendizaje como forma innovadora de integración social. 
 
En el capítulo 2, se plantean los objetivos e hipótesis de estudio de los seis 
artículos presentados en el capítulo 3, donde se incorporan además los datos sobre la 
revista donde han sido publicados o, en su defecto, donde están siendo revisados.   
El capítulo 4, llamado “Discusión”, atiende a las consideraciones que se derivan 
de cada uno de los artículos, incluyendo además las conclusiones y futuras líneas de 
trabajo. Además, este punto plantea nuevas alternativas de investigación de cara a 
trabajos posteriores que quieran continuar con el desarrollo de este mismo tema. 
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Finalmente, el capítulo 5, de “Notas finales”, aporta información adicional que 
la autora considera relevante. Para justificar la procedencia y fuentes consultadas para 
la elaboración de todo este material, se incluyen como capítulo 6 las “Referencias 
bibliográficas”, concluyendo el trabajo con una sección de “Anexos” donde se 






























































































-BLOQUE 1. La intervención holística a través de la música 
De aquí se desprenden dos trabajos de carácter teórico, planteados en los 
artículos 1 y 2. En su conjunto, este primer bloque se centra en el papel que la música 
cumple en la intervención física, psicológica y espiritual, con el objetivo de alcanzar el 
bienestar. Del mismo modo, se analiza el concepto de resiliencia como consecuencia de 
la superación de la enfermedad o de las dificultades que perturbaban al individuo. Todo 
esto justificará lo planteado en el Bloque 2, donde ya se propondrá un estudio práctico 
basado en dicha teoría para la búsqueda del bienestar integral. 
 
1. LA INTERVENCIÓN HOLÍSTICA PARA EL BIENESTAR 
Una de las características principales de la sociedad del siglo XXI es su 
constante situación de cambio. El nivel de evolución tecnológico se ha acelerado de 
forma notable y eso hace que el número de demandas individuales y sociales crezca 
significativamente. El éxito personal está muy relacionado con ello y, por este motivo, 
ser competente en numerosos campos de conocimiento y contar con determinadas 
habilidades sociales se convierten en una importante necesidad. 
Todas estas características hacen que el número de posibilidades y 
oportunidades pueda incrementarse, pero también generan situaciones de estrés que, de 
no ser gestionadas eficazmente, pueden conducir a problemas de salud. A medio y largo 
plazo, un nivel de tensión elevado puede producir enfermedades en cualquier ámbito 
del individuo. Por ejemplo, el resentimiento y el afecto negativo a largo plazo pueden 




De todo ello se infiere que el bienestar y la salud óptima son fruto del correcto 
equilibrio entre los tres grandes niveles del individuo mencionados anteriormente 
(Chopra, 2015). La intervención holística pretende conseguir el nivel de homeostasis o 
equilibrio entre estos, de modo que mejorando cualquiera de ellos, se mejorarán los 
otros dos. Dicha idea parte de la retroalimentación e influencia mutua que se produce y 
considera que, en un proceso de intervención, sanando una de esas tres partes del todo, 
se mejora el todo en su conjunto (Rentala, Fong, Nattala, Chan y Konduru, 2015). De 
esa forma, la constitución de un sujeto no queda reducida a unidades independientes, 
sino a una serie de relaciones complejas entre ellas en un proceso de interacción e 
influencia mutua (Capra, 1982). 
En esta línea de intervención, la música puede jugar un papel importante, ya que 
puede mejorar los tres niveles de forma significativa (Marjanen, 2012). De hecho, la 
eficacia de la música en este sentido ha hecho que, actualmente, la Organización 
Mundial de la Salud –O.M.S.– la haya situado como una terapia alternativa que puede 
complementar la terapia clínica, sin producir efectos secundarios ni tener un carácter 
invasivo (Gutiérrez, 2016). 
 
2. LA MÚSICA EN EL PROCESO DE SANACIÓN HOLÍSTICA 
 2.1. Evolución de la musicoterapia en el proceso de intervención 
 Si bien la música ha sido considerada desde los tiempos más remotos como un 
remedio ante la enfermedad (Tipton, 2014) y las preocupaciones del alma (Grout y 
Palisca, 2006), los inicios de la musicoterapia como tal se remontan a principios y 
mediados del siglo XX, cuando la enfermera Margaret Anderton imparte en 1919 el 
primer curso de musicoterapia en la Columbia Univertsity de Nueva York (Arias, 
2008). Ya en 1957, Thayer Gaston la define como una forma de terapia que puede 
producir cambios en quienes la escuchan gracias a la forma de ejecución de los sonidos.  
El término continúa evolucionando en función de las influencias que el proceso 
músico-terapéutico va tomando de otras disciplinas y, así, en la década de los 90, la 
Asociación Americana de Musicoterapia destaca su utilización para “la restauración, el 
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mantenimiento y el acrecentamiento de la salud tanto física como mental” (Yáñez, 
2011, p. 58). 
No obstante, si tenemos en cuenta la definición anterior, se habla de salud física 
y mental, sin considerar aún el término de “espiritualidad” como otro de los factores 
determinantes en el bienestar integral. El modelo de intervención holística surge de 
forma paralela e incluye esta tercera dimensión, destacando aquí la influencia de otras 
ramas como la medicina, la física, la psicología e incluso disciplinas de conocimiento 
relacionadas con la religiosidad oriental y la mística occidental (Hidayat, 2016). 
Diversos autores manifiestan la necesidad de crear un marco de trabajo en el ámbito de 
la musicoterapia que considere aspectos de la psicoterapia (Castañeda, 2012) dentro del 
ámbito clínico (Baños y Torrens, 2013). 
De esta forma, el nuevo paradigma considera que las partes que constituyen al 
individuo no pueden ser tratadas como unidades independientes y aisladas entre sí, sino 
que el bienestar es fruto de un equilibrio entre todas ellas dentro un proceso de 
retroalimentación constante. Por eso, la intervención ha de considerar aspectos como la 
biología del propio sujeto, pero, además, su contexto social y cultural (Capra, 1982).  
En esta línea de acción se mueven autores como Rebollo (2015), que destaca el 
poder del juego y la improvisación con la música para generar interrelaciones y 
cambios entre las partes del todo, o la “Terapia Cuántica” de Eagle, derivada de la 
teoría atómica de Bohr y que considera que no existe separación entre la parte y el todo, 
de modo que al cambiar una parta del todo ya puede modificarse el conjunto al 
completo “cambiando una parte del todo ya se cambia el todo” (Eagle, 1991, p. 59). 
Otro campo que afecta a la concepción músico-terapéutica será el de la 
psicología transpersonal, según la cual todas las partes que constituyen la naturaleza son 
en sí partes del mismo todo y, por tanto, todos sus elementos están interrelacionados 
(Ferrer, 2014). La interacción con el cosmos y su entendimiento desde un plano más 
místico a través de la música puede facilitar la superación de las limitaciones del 
individuo para conseguir su realización personal (Capra, 1982). Destacan aquí los 
trabajos de Wilber (1980), Tart (1983), Orenstein (1986) y Assagioli (1991). 
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Por otra parte, en 1975 Bonny trata los estados de la conciencia a través la 
música gracias a su modelo GIM (Guided Imaginery and Music o Imaginación Guiada 
y Música) (McKinney y Grocke, 2016), que enfatiza las posibilidades de esta para crear 
un estado de conciencia plena y multidimensional mediante la visualización de 
imágenes, en una línea muy similar a lo que se pretende con la técnica mindfulness 
(Williams, 2010). También Romero (2015) destaca el potencial de la música en el 
proceso de restauración integral como una forma eficaz de nutrir el espíritu desde un 
plano más creativo. 
Finalmente, en el siglo XXI, la musicoterapia adquiere diversos métodos de 
acción en función de las necesidades del/de la paciente, pudiendo darse un enfoque 
holístico o no. En nuestro caso, mantendremos en todo momento el modelo holístico, ya 
que consideramos que la intervención aislada de las diferentes partes del todo crea 
necesariamente una mejora en los demás niveles, reflejando efectivamente la constante 
interacción entre ellos. 
 
2.2. La musicoterapia como método de acción 
Como se describía anteriormente, la música puede facilitar la interacción de los 
tres niveles principales del ser –físico, psicológico y espiritual–, pero también puede 
hacer que dichas interacciones puedan influir en el sistema de las personas con las que 
interactúa el sujeto tratado músico-terapéuticamente.  
De hecho, la musicoterapia como forma de tratamiento cuenta con el papel 
determinante que tienen las interacciones que se realizan entre el/la terapeuta, el/la 
cliente y el propio fenómeno musical, pretendiendo la creación de una relación 
sinérgica en la que estos tres agentes se conviertan en un todo (Muñoz, 2014). Así, la 
estructura de intervención queda muy bien definida: dos personas –el/la cliente y el/la 
terapeuta– con sus propios sistemas y personalidades, que realizan un trabajo conjunto 
en un lugar y tiempo determinados y cuyo principal vínculo de acción es el fenómeno 
musical.  
Consecuencia de ello será la creación de un ambiente de cooperación en el que 
el/la terapeuta guíe al/a la paciente en la remisión de su malestar y le enseñe a adquirir 
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técnicas ecológicas utilizando como herramienta la música. Por ello, no solo son 
importantes las relaciones personales que se establecen a lo largo de la terapia, sino el 
sentido de identidad musical creado que permite comprender los pensamientos, 
sentimientos y relaciones con el mundo interno y externo de la persona, creándose así 
un universo sonoro común. Esta sería la forma de consolidar el concepto de unidad 
necesario para prosperar conjuntamente. 
De esta forma, en el proceso músico-terapéutico podemos encontrar los 
siguientes elementos (Amir, 1996): 
-Realidad interna. Se trata del mundo interior creado entre el/la cliente y el/la 
terapeuta, no sólo a nivel musical, sino en relación con cualquier otro aspecto: 
sentimientos, pensamientos, intereses, emociones, imágenes, etc. La creación de una 
realidad interna común para los dos agentes humanos que interactúan en la terapia es 
fundamental para configurar el “todo” al que nos referíamos en puntos anteriores. 
-Realidad externa. Implica el contexto que rodea al/a la terapeuta y al/a la 
paciente, en todos sus aspectos: lugar, momento del día, temperatura, nivel de ruido, 
tipo de música, etc. Todo ello provoca una forma de percepción de la realidad diferente 
y propia en cada individuo que podrá ser fusionada cuando, a través de la interacción 
personal, se cree una visión conjunta que pasará a formar parte del universo interno. 
Como vemos, entre estos dos elementos –realidad interna y externa– se produce 
una constante retroalimentación fruto de la ininterrumpida salida y entrada de estímulos 
a nivel de individuo y de contexto. 
-Campo receptivo. Es aquel en el que se produce la audición de la música y la 
percepción del contexto, pero no se emite respuesta. Podría interpretarse como una 
acción pasiva del mundo que rodea al terapeuta y al paciente, aunque a nivel interno 
puedan producirse diferentes sensaciones. Podría corresponderse con la idea de “ser” 
frente a la idea de “hacer”. 
-Campo activo. Aquí sí se produce una acción por parte del/de la terapeuta, 
del/de la cliente, o de ambos/as, como respuesta a los estímulos percibidos en el campo 
receptivo. Las respuestas pueden ser diversas: interpretación de música, composición e 
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improvisación, baile o movimiento en general, dibujo, conversación verbal o escrita, 
juego y expresión corporal, etc. En este punto se impone el “hacer” frente al “ser”. 
-Nivel intrapersonal. Se refiere a todo lo que experimenta el/la sujeto consigo 
mismo/a en el “aquí y ahora”, a sus emociones y sentimientos, a sus cogniciones y a sus 
necesidades más inmediatas. Todo ello posibilita el alcance de insights o “darse cuenta 
de” que desencadenan estados plenos de conciencia y acción decisivos en el proceso de 
intervención. 
-Nivel interpersonal. Incluye todo aquello que se produce fruto de la relación 
entre el/la terapeuta y el/la cliente: tipo y calidad de relación, intereses, objetivos, 
confianza, aceptación, respeto, amor, apoyo mutuo, etc. A mayor nivel de cercanía y 
cooperación, mayores posibilidades de éxito terapéutico. 
-Área psicológica. Hace referencia a las reacciones corporales delatoras de la 
personalidad del individuo –postura, forma de utilizar su cuerpo y tipo de 
movimientos– y las que se producen como respuesta a estímulos concretos –aceleración 
o disminución del pulso, de la respiración, de la conductancia de la piel, de la 
temperatura corporal, de la presión sanguínea, etc.–. 
-Área cognitiva. Aquí se sitúa todo lo relativo a los procesos de pensamiento que 
permiten descifrar los códigos musicales necesarios para su ejecución o audición, 
además de los pensamientos internos generados de la interacción musical y personal. 
-Área emocional. Se compone de los sentimientos, sensaciones y actitudes 
producidas en el/la sujeto. Esta área resulta fundamental en la terapia, pues permite 
conocer el universo sonoro del/de la cliente y asociar determinadas melodías a estados 
de ánimo concretos que pueden ser utilizados de forma intencionada para elicitar 
determinadas respuestas. 
-Área intuitiva. Actúa como un campo abierto de carácter trascendente en el que 
se reciben mensajes a todos los niveles del sujeto, facilitando la creación de insights 
(Lin el al., 2011). 
-Área espiritual. Se trata del nivel más místico del individuo, en el que entran en 
juego poderes y sensaciones que sobrepasan los límites de lo tangible, a modo de 
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fuerzas superiores que mueven el universo. La música, en este sentido, puede ser un 
potente medio para evocar realidades íntimas alejadas del “ruido” de la vida cotidiana 
que permitan al individuo trasladarse hacia otra clase de dimensión personal, fruto del 
encuentro con la parte más profunda del ser (Gutiérrez, 2015). 
Todos estos factores interactúan generando una extensa red de relaciones 
directas e indirectas que se unen en una realidad única, guiando todo el proceso de 
intervención. El cambio aquí es constante y, por eso, tanto el/la cliente como el/la 
terapeuta han de ser capaces de modificar y adaptar la terapia tantas veces como sea 
necesario para conseguir la sensación de flow o fluir que caracteriza la propia naturaleza 
del proceso de transformación (Mesurado, 2009). 
 
2.3. La música y los tres niveles del individuo 
La música es capaz de producir cambios en los tres niveles del individuo. Por 
eso, resulta de especial importancia en el proceso de sanación e intervención holística. 
En los siguientes puntos, veremos cómo la música se utiliza en el tratamiento de 
algunas de las alteraciones físicas, psíquicas y espirituales más extendidas de la 
actualidad. La Figura 1 muestra la interrelación de las tres grandes áreas del ser, en 
consonancia con las ideas expuestas en los puntos anteriores. 
 
Figura 1. Los tres niveles del individuo y su interacción (elaboración propia). 
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 2.3.1. Nivel físico 
La música puede aportar múltiples beneficios a nivel físico en función de cómo 
se utilizan y combinan los diferentes elementos que la constituyen. En cuanto a la altura 
de sonido, por ejemplo, las vibraciones altas, correspondientes con frecuencias más 
agudas, producen mayor agitación que las bajas. Por otra parte, las intensidades por 
encima de los 90 decibelios, son perjudiciales para el ser humano, pudiendo llevar a 
enfermedades físicas y psicológicas si se prolongan a lo largo del tiempo (Palacios, 
2004). Del mismo modo, el timbre provoca estados de relajación –especialmente con 
los sonidos suaves como el arpa y la flauta– o de nerviosismo –producto de 
instrumentos más estridentes–. 
Entre los efectos positivos más destacados a nivel físico se encuentran la 
regulación de las funciones orgánicas –cerebrales, circulatorias, respiratorias, 
digestivas, metabólicas, nerviosas, etc.–, la mediación en el sistema nervioso central y 
periférico, activándolo o inhibiéndolo mediante la secreción de hormonas, la 
estimulación o la relajación del tono muscular, la mejora de la coordinación y la toma 
de conciencia con el propio cuerpo y con el entorno (Yáñez, 2011). 
 Por todo ello, la música se utiliza en el tratamiento de numerosas patologías 
relacionadas con los déficits de órganos o funciones corporales, los trastornos del 
lenguaje y psicomotores, las enfermedades coronarias, el cáncer y otras dolencias de 
carácter crónico, además de en procesos pre- y postoperatorios, para mejorar la 




 En los siguientes apartados, iremos repasando la forma de 
intervención terapéutica a través de la música, agrupando las 
diversas dolencias por categorías. 
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   2.3.1.1. Déficits sensoriales 
-Ceguera. La carencia visual puede manifestarse desde el nacimiento –ceguera 
congénita– o haberse adquirido posteriormente por otras circunstancias –ceguera 
adquirida–. Del mismo modo, existen diferentes grados de ceguera, como la total –la 
más grave de todas, con una visión nula– y la parcial –más leve, con posibilidad de ver, 
aunque no de manera completa–. En función de ello, se aplicará una metodología u otra 
dentro del modelo de intervención musical (Arias, 2008). 
Consecuencia de este déficit, el/la paciente ciego/a suele presentar una 
inactividad física pronunciada y cierto grado de retraso en la organización de sus 
facultades motoras. Por ello, la música se utiliza para estimular el movimiento, mejorar 
la coordinación y elicitar una respuesta emocional a través de la acción –movimientos, 
expresiones faciales, etc.–. 
La rehabilitación en la ceguera congénita se basa en reforzar el papel de los 
otros sentidos para suplir la ausencia de visión, desarrollar nuevas aptitudes y reforzar 
la seguridad psicológica ante la inseguridad producida por no poder ver el medio que le 
rodea (Gaston, 1968). En el caso de la ceguera adquirida, la terapia musical se centra en 
la aceptación de su situación a nivel emocional y la mejora del autococepto.   
Las actividades músico-terapéuticas a realizar pueden ser muy variadas –cantar, 
bailar, escuchar o ejecutar–, resultando de especial importancia el papel del piano como 
instrumento complementario, debido al tipo de vibraciones producidas, que favorecen 
incluso la interacción de forma táctil. La interpretación vocal también es muy adecuada 
para relajar la garganta y el diafragma, pues las personas ciegas suelen estar en 
constante estado de tensión muscular. 
-Sordera. Dentro de ella, existen diferentes grados en función de la mayor o 
menor audición –hipoacusia moderada, severa o profunda–, hasta llegar en los casos 
más graves a carecer de dicha capacidad perceptiva –sordera total–. 
El tratamiento a través de la música se basa en la mejora de la locución, cuyo 
retraso se relaciona directamente con la deficiencia auditiva, utilizando para ello 
instrumentos como campanas, tambores, cuernos, la propia voz o el piano, que facilita 
la discriminación auditiva mediante vibraciones –el tacto también es fundamental para 
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personas con déficit auditivo–. Todo ello se realiza a través del juego, la improvisación 
y la creación conjunta con el/la terapeuta. 
Gracias a este tipo de trabajo, el/la paciente puede llegar a discriminar sonidos y 
ritmos musicales sin la necesidad de utilizar el audífono, siempre que se trate una 
hipoacusia moderada. No ocurre lo mismo en la sordera total, aunque aquí se puede 
lograr una mejor coordinación, locución y equilibrio corporales (Arias, 2008).  
 
   2.3.1.2. Trastornos psicomotores y del lenguaje 
En este tipo de problemas, la música se utiliza para mejorar la condición física, 
el tono muscular, la articulación o la coordinación, complementándose en numerosas 
ocasiones la terapia sonora con sesiones de fisioterapia. El papel del ritmo en la música 
es muy importante, pues es capaz de provocar respuestas físicas espontáneas a modo de 
movimiento reflejo (Arias, 2008). De hecho, suele producirse una sincronía entre los 
ritmos internos del cuerpo y los externos de la música, por lo que se puede conseguir un 
mejor funcionamiento del organismo y mejorar la coordinación y funcionalidad del 
sistema. 
Destaca el uso de la musicoterapia en la parálisis cerebral, caracterizada por un 
estado permanente de invalidez debido a la anormalidad en una o varias funciones 
motoras. A los movimientos anormales del cuerpo se unen con frecuencia déficits 
sensoriales, problemas de aprendizaje, retraso mental o incluso epilepsia. 
El resultado de la aplicación de musicoterapia con esta clase de pacientes es la 
mejora motora, la relajación de las partes del cuerpo que permanecen tensas, el 
incremento del equilibrio y la coordinación y, en definitiva, la reeducación de las zonas 
afectadas. Para ello se utiliza el baile complementado con sesiones de fisioterapia, la 
expresión vocal y el canto como medio de relajación muscular (López, 2004) y de 
mejora de la respiración y la fonación. Los instrumentos de percusión resultan muy 
adecuados para crear ritmos que estimulen el movimiento corporal en tareas de 




En cuanto a los trastornos del lenguaje, se dividen en varios grupos: defectos de 
articulación, de fonación, de ritmo y por disfunción del lenguaje. El objetivo aquí es 
utilizar la música para corregir el habla, mejorar la articulación, el ritmo, el fraseo, el 
volumen y la calidad de la voz. Los problemas del lenguaje pueden deberse a diferentes 
causas congénitas o adquiridas.  
Destaca el tratamiento con musicoterapia de la afasia, producida por la 
disfunción en los centros del lenguaje a causa de una lesión cerebral, sin que por ello se 
produzcan limitaciones en la inteligencia o problemas en los órganos de fonación. En 
función de la localización de la lesión, la afasia puede ser de varios tipos: de Broca –
con dificultades en la articulación–, de Wernicke –problemas de comprensión del 
habla–, de conducción –alteraciones en la lectura– y global –mutismo total–. En la 
afasia, la música mejora el habla y el nivel de expresión emocional, facilitando la 
comunicación y las habilidades sociales y afectivas. Para ello, se usa el canto, silbidos, 
ejercicios con los labios y la lengua, cambios de inflexión y ejercicios de identificación 
y discriminación sonora. 
 
  2.3.1.3. Geriatría  
Dado que en el proceso musical juega un papel importante la memoria, la 
concentración y la coordinación, la música puede usarse en la prevención y el 
tratamiento de las patologías asociadas a la senectud y propias del paso del tiempo en el 
individuo. Así, son normales las alteraciones físicas y mentales, pudiendo degenerar en 
deficiencias sensoriales, arterioesclerosis, dolencias crónicas y procesos de deterioro 
cerebral.  
La música aquí se utiliza para desarrollar objetivos de logro en los/las pacientes 
y fijar metas relacionadas con el entrenamiento de la memoria y la concentración, de 
modo que se consiga una reeducación de las habilidades ya adquiridas que se estaban 
comenzando a deteriorar, aumentando así la autoestima. Se utilizan melodías donde el 
ritmo adquiere un papel esencial, pues estimula el movimiento corporal necesario para 
prevenir los problemas musculares y óseos asociados a la edad. Los ejercicios de baile y 
balanceos resultan muy adecuados y, en su realización, suelen emplearse instrumentos 
41 
 
de pequeña percusión, como campanas y tambores. El canto y la audición se utilizan 
para favorecer la expresión de emociones. 
Los resultados arrojados en el tratamiento geriátrico a través de la música son 
muy positivos: mejora de las habilidades sociales y la conducta, menores índices de 
agresividad e irritabilidad, reducción de la incontinencia y mejora del autoconcepto 
(Moreno, 2015). 
 
  2.3.1.4. Otros problemas físicos 
La música puede tener otras aplicaciones en el proceso de intervención física. 
Así, una melodía tranquila, que conduce a estados meditativos y espirituales, puede 
relacionarse con una mejora en el funcionamiento del sistema inmune (Lee, Kim y Ryu, 
2005), con la reducción de problemas cardiovasculares y neurológicos y con el 
afrontamiento del dolor (Peres, Arantes, Lessa y Caous, 2007).  
Del mismo modo, se usa en casos de cáncer y enfermedades crónicas para crear 
un sentimiento positivo en el afrontamiento de la enfermedad, paliando o frenando así 
el avance de la sintomatología. En enfermedades terminales, la música ayuda al/a la 
paciente a contemplar el final de la vida de un modo trascendente y a alcanzar un estado 
de tranquilidad profunda para marcharse en paz.  
Finalmente, la música también puede ayudar en procesos pre- y postoperatorios, 
tranquilizando al/a la paciente antes de la intervención y, ayudándole/a en su posterior 
rehabilitación de forma más positiva y resiliente.  
 
 2.3.2. Nivel psicológico 
A nivel psicológico, la música destaca por consolidar los procesos de identidad 
y de pertenencia al grupo, contribuir a las relaciones sociales y empáticas, estimular la 
creatividad y la imaginación, disminuir las cogniciones negativas que conducen a 
estados de ansiedad y depresión, incrementar el cociente intelectual y el razonamiento y 
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mejorar los procesos de aprendizaje (Gutiérrez, 2016). Por ello, también resulta muy 
eficaz en la intervención clínica para tratar diversos problemas mentales. 
 
  2.3.2.1. Autismo 
Poch (2002) se refiere al autismo como un trastorno del desarrollo manifiesto 
desde los tres años que implica un comportamiento social y comunicativo anormal, con 
actividades repetitivas y restrictivas. En consecuencia, estos/as pacientes tienden a 
aislarse y a presentar patrones obsesivos para preservar su identidad, lo que desemboca 
en comportamientos evitativos ante el contacto con los/las demás.  
La selección de una música adecuada en su tratamiento músico-terapéutico es 
decisiva, pues, en caso de no ser agradable para el/la paciente, reaccionaría como si no 
la estuviera escuchando o con patrones de autoagresión. 
Los/as niños/as autistas prefieren las melodías de contenido emocional y alta 
calidad que tienen efecto tranquilizador, por lo que los instrumentos más adecuados 
serían el arpa, el órgano, el piano, la guitarra y la voz. Las actividades a realizar se 
basan en la ejecución instrumental y en el uso del movimiento y han de insistir en la 
estimulación sensorial, por lo que resultaría muy adecuado contar con espejos y 
diferentes efectos de iluminación para provocar respuestas concretas. 
Consecuencia de ello sería la mejora en el nivel de seguridad y de libertad del 
individuo, en el desarrollo de la creatividad, en la coordinación y en el 
autoconocimiento del cuerpo, en la consecución de los objetivos de logro, en el 
incremento de la percepción sensorial –táctil, visual y auditiva– y en la mejora en las 
relaciones comunicativas y expresivas (Jara y Barrio, 2015). 
 
  2.3.2.2. Esquizofrenia 
 Para Olivos (2002), la esquizofrenia es un tipo de psicosis crónica que presenta 
ataques intermitentes de carácter irresistible y curso fluctuante, con la posibilidad de 
controlarse a nivel terapéutico, pero sin conseguir su remisión total. Sus síntomas 
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incluyen ideas delirantes, alucinaciones, comportamiento catatónico, abulia, lenguaje 
desorganizado y problemas de asociación, atención, afectividad, voluntad y 
discernimiento de la realidad. Resultado de ello es un elevado índice de ansiedad y 
ciclos de hiper- e hipoactividad alternados. 
La música utilizada en la terapia musical es similar a la empleada con niños/as 
autistas –muy emotiva–, pero se prefieren los instrumentos de cuerda. Con ella, se 
consigue mejorar las relaciones sociales y la comunicación no verbal, disminuir la 
ansiedad e incrementar la autoestima y el autoconcepto (Torres y Chacón, 2012).  
 
   2.3.2.3. Síndrome de Down 
La causa de esta enfermedad es la alteración del cromosoma extra en el par 21, 
lo que origina un retraso mental más o menos grave, según el caso (Pérez, 2014). Los 
síntomas son de carácter cognitivo –retraso e inmadurez mental–, motor –crecimiento 
retardado, cardiopatía, hipotonía muscular, anomalías del intestino o incluso leucemia–, 
y del lenguaje –problemas de articulación y fonación–.  
 Dado que los sujetos con síndrome de Down suelen ser muy imaginativos, la 
música puede ayudarles a mantener y desarrollar su creatividad, fomentando el 
crecimiento personal a través de ella, y a expresar sus sentimientos de forma más eficaz. 
También, puede mejorar la fonación, coordinación motora, la interacción social y las 
capacidades cognitivas, al potenciar la concentración y la atención. 
El tipo de actividades musicales intentan crear vínculos afectivos entre terapeuta 
y cliente para ganar confianza y favorecer la expresión emocional. Además, se estimula 
la lógica, la memoria y la fantasía a través de la improvisación, el baile, la composición 
y la interpretación musical. Suelen utilizarse instrumentos de percusión. 
Consecuencia de todo ello es la mejora de la autoestima y las relaciones 
sociales, la consecución de metas y objetivos de logro y la adquisición de habilidades y 




  2.3.2.4. Depresión 
Aunque existen diferentes tipos, en todas ellas es común la pérdida del sentido 
de la vida (Poch, 2002). Entre los trastornos depresivos más comunes están el trastorno 
depresivo mayor y el trastorno bipolar. El primero, se caracteriza por síntomas como la 
pérdida de vitalidad e interés por actividades con las que antes se disfrutaba, la 
alteración del peso y del sueño y los pensamientos relacionados con la muerte. 
Es importante que, en las sesiones de musicoterapia, se elija una música 
personalizada con la que los/las pacientes puedan expresar los problemas que les 
preocupan y liberar sus emociones. De hecho, sus preferencias en las primeras sesiones 
suelen ser los temas tristes, cambiando a melodías más alegres conforme se va 
completando el proceso de recuperación.  
Las mejoras que se pueden conseguir a nivel holístico son: físicas –incitación al 
movimiento y al carácter activo previo al desencadenamiento de la enfermedad, 
segregación de serotonina y otras hormonas reguladoras del ánimo–, mentales –
aumento de la autoestima, mejora del autoconcepto y generación de sentimientos de 
bienestar–, espirituales –encuentro del sentido de la vida, paz interior, eliminación de la 
culpa – y, en consecuencia, sociales –aumento del número de relaciones humanas y de 
la calidad de las mismas–. 
En la terapia, suelen utilizarse ejercicios de improvisación e interpretación 
instrumental, el canto, la danza y la expresión corporal, e incluso el método GIM de 
Bonny (McKinney y Grocke, 2016) de Imagen Guiada mediante Música para recrear 
escenas positivas que ayuden a garantizar el éxito en el proceso resiliente. Resultan 
adecuados instrumentos de sonido suave, como el piano y la pequeña percusión –la 
música rítmica estimula el movimiento del cuerpo y la actividad motora–. 
 
 2.3.3. Nivel espiritual 
  2.3.3.1. Concepto de espiritualidad 
 A modo de introducción, conviene distinguir espiritualidad de religiosidad, ya 
que ambos términos suelen confundirse y mezclarse aun estando bien diferenciados en 
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sus definiciones y propósitos (Gutiérrez, 2015). Así, mientras lo espiritual hace hincapié 
en la búsqueda de sentido vital a través de lo inmaterial (Jiménez, 2005), la religiosidad 
implica la práctica de ciertos dogmas de fe relacionados con una fuerza superior y 
divina a la que se denomina Dios (Yentzen, 2004). 
 Con todo, nos centraremos en primera instancia en la espiritualidad como tercera 
parte integrante del individuo, sin dejar de lado que muchas personas son, además de 
espirituales, religiosas, pero que la religiosidad no resulta indispensable en el desarrollo 
de la espiritualidad. 
 Finalmente, destacaremos la complejidad del concepto de espiritualidad, del que 
se han aportado diversas definiciones. Así, según Reed la espiritualidad se entiende una 
cualidad que va más allá del carácter trascendente y que pretende ampliar y madurar la 
esencia más íntima del ser a través de actividades y objetivos superiores a la propia 
naturaleza humana (Rodríguez, Fernández, Pérez y Noriega, 2011). La espiritualidad 
también se relaciona con la búsqueda de respuestas ante la propia existencia, la 
enfermedad y la muerte. Esto favorece la idea de pertenencia del individuo a un todo 
creador del cual procede y que es parte inherente a él (Dolcet i Serra, 2006).  
 
   2.3.3.2. La práctica espiritual 
 La práctica espiritual y/o religiosa puede realizarse de múltiples maneras, como 
son (Tierno, 2011): 
 1. La oración. Aunque suela asociarse al ámbito del templo, se puede orar en 
cualquier lugar y en cualquier momento. Para ello, tampoco es necesario pronunciar 
unas palabras fijas, como ocurre con muchas oraciones preestablecidas por los textos 
sagrados o por convenciones religiosas. Así, un simple “Gracias” puede convertirse en 
oración siempre que la intencionalidad sea hablar con el Creador –en caso de ser 
religioso– o con el Universo –en caso de ser espiritual pero no religioso–. Es decir, el 
nivel de trascendencia otorgado al mensaje pronunciado es lo que puede determinar, 
entre otras cosas, que unas palabras que emergen del interior más profundo del ser 
puedan considerarse una oración.  
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 Por otra parte, la repetición constante de oraciones o palabras dirigidas a esa 
entidad superior crean a nivel psicológico y emocional una disposición mucho más 
favorable para afrontar la realidad, por lo que son muchos/as los/as que las recitan en su 
día a día a modo de “mantras” o frases repetitivas de carácter trascendente y espiritual 
que pueden conducir a la paz interior. 
 2. La meditación y el silencio. Del mismo modo que la oración, la meditación 
puede practicarse en cualquier lugar y momento del día, solo/a o acompañado/a, con 
unos efectos muy poderosos. Así, a través de ella el cerebro se regula, produciendo una 
serie de ondas alpha, asociadas a estados profundos de relajación y paz interior. Los/las 
monjes/as budistas, incluso, pueden llegar a producir ondas theta o gamma, 
relacionadas con viajes astrales y experiencias esotéricas. Esto lleva a una 
reestructuración cognitiva en la que el lóbulo frontal del cerebro trabaja al máximo. Por 
ello, aunque el acto meditativo pueda parecer una actividad pasiva, la actividad cerebral 
puede llegar a ser máxima, en el sentido de que se crea una sensación de “alerta 
relajada”. Esto significa que el individuo, dentro de su estado máximo de relajación y 
paz profunda, es plenamente consciente del mundo que le rodea, captándolo incluso con 
mayor detalle a nivel sensorial.   
 3. El seguimiento de normas morales. Esta forma de práctica espiritual y/o 
religiosa puede resultar contraproducente si no se capta la verdadera esencia de lo 
“moral”. Así, muchas personas utilizan las normas morales para crearse o crear a los/as 
demás sentimientos de culpabilidad y miedo, limitando la libertad individual y 
generando sentimientos de ansiedad y desesperanza.  
Por el contrario, la moralidad no ha de entenderse como una forma de 
prohibición de ciertas pautas de comportamiento o pensamiento, sino como una manera 
de estimulación de prácticas positivas que recaen en uno mismo o en los demás. En 
consecuencia, el desarrollo de esta cualidad se convierte en la búsqueda de la mejor 
manera de vivir conforme a una serie de principios para alcanzar el bienestar y la 
felicidad individual y colectiva.  
 4. La práctica en ritos grupales. Dado el carácter social del ser humano, es muy 
normal que la gente comparta su espiritualidad y/o religiosidad en actos colectivos que 
refuerzan la identidad del grupo. Estos pueden ser ceremonias, meditaciones colectivas, 
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reuniones para discutir aspectos trascendentes o textos sagrados o, incluso, actividades 
relacionadas con la práctica del altruismo.  
 
   2.3.3.3. Beneficios de la práctica espiritual 
Se han realizado numerosos estudios sobre cómo la espiritualidad y la 
religiosidad pueden afectar al individuo en sus múltiples facetas: física, psicológica y 
emocional. Jorge Enrique Mújica, por ejemplo, en su libro Cómo Dios cambia tu 
cerebro, y los neurocientíficos Andrew Newberg y Mark Robert Waldman (Tierno, 
2011) tratan el tema de un modo profundo, llegando todos a la misma conclusión: que 
la fe y la religiosidad pueden producir efectos positivos y reducir los niveles de 
ansiedad de forma considerable. 
A continuación, destacamos sus principales beneficios según se practiquen en 
solitario o en grupo. 
Así, a nivel individual (Tierno, 2011), destacamos: 
1. Abandono de malos hábitos que han pasado a formar parte de la rutina del 
sujeto. Entre estos, destacan ideas negativas sobre uno/a mismo/a y sobre los/as demás 
que pueden dar lugar a la formación de una personalidad basada en el miedo, el 
derrotismo, la desesperanza o la frustración. La fe religiosa implica un compromiso 
impulsado por la voluntad, la reflexión y el esfuerzo por aspirar a ser mejores personas, 
más generosas con el prójimo. Por ello, puede llevar a la consecución de metas 
personales que implican cierto grado de sacrificio, pero donde el beneficio a largo plazo 
puede compensar toda clase de esfuerzo extremo durante el proceso de mejora. 
2. Inclusión de hábitos más saludables con uno/a mismo/a y con los/as demás, 
según los dogmas de la fe profesada en cada caso. El hecho de cumplir unas normas de 
fe puede aumentar la autoestima, favorecer la autorrealización y llevar a sentimientos 
de gratitud y paz interior. 
3. Cambios físicos positivos en el cuerpo. Cuando se consolidan los hábitos 
saludables, la sensación de triunfo personal provoca la liberación de sustancias 
químicas y hormonas como las endorfinas, que inducen el placer. También se 
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establecen nuevas conexiones neuronales, favoreciendo la neuroplasticidad del cerebro. 
Por último, se refuerza el sistema inmune y se incrementa el nivel de homeostasis o 
equilibrio entre los diferentes sistemas corporales. 
4. Alivio emocional ante el estrés y la rutina del día a día. El seguir patrones de 
conducta rutinarios y poco emocionantes resulta en ocasiones agotador. La práctica 
religiosa se basa en el descubrimiento personal a través de la fe y, en este sentido, el 
sujeto puede interpretar cada día como una nueva oportunidad de autodescubrimiento, 
hecho que contribuye a la motivación personal y a un enfoque mucho más creativo. 
5. Favorecimiento del flow o fluir, ya que las adversidades pueden ser 
explicadas desde un punto de vista más trascendente. Esto contribuye en gran medida al 
proceso de resiliencia que muchas personas viven tras una experiencia traumática o 
negativa, pudiendo acelerar su proceso de curación y reconciliación personal y social. 
6. A nivel académico y laboral, las personas que viven conforme a su fe 
obtienen un mayor nivel de éxito, al desarrollar mayores habilidades sociales y una 
mejor capacidad de autocontrol. 
 
Del mismo modo, si bien la práctica espiritual y/o religiosa presenta múltiples 
beneficios cuando se practica de forma individual, el hecho de ser compartida a nivel 
social puede incrementar en gran medida los efectos positivos individuales, además de 
crear otros nuevos que afectan al grupo y que están estrechamente relacionados con el 
proceso de sinergia o simbiosis. Entre ellos, se encuentran: 
-A nivel familiar, se mejoran las relaciones de los padres/las madres con los/as 
hijos/as porque, si la espiritualidad y la fe son potenciadas en el ámbito del hogar, 
fortalecen las relaciones afectivas y el nivel de comprensión hacia unos intereses 
comunes. Además, el vivir la fe a través del grupo refuerza el mensaje que se quiere 
transmitir a los descendientes en su educación vital, al verse apoyado por textos 
sagrados o dogmas de pensamiento que buscan la felicidad como fin último. 
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-Los valores positivos transmitidos por el grupo ayudan a reforzar la identidad y 
crean un compromiso de llevarlos a la práctica mucho mayor del que se crearía a título 
individual.  
-La concepción del mundo por parte de la comunidad puede ayudar a resolver 
problemas profundos y situaciones difíciles dentro de la vida del individuo, 
permitiéndole orientar su camino en una dirección más positiva y sintiéndose apoyado 
por los/las integrantes del colectivo en todo momento. 
-El compartir la experiencia trascendente con el resto de la comunidad alimenta 
los lazos afectivos, los sentimientos positivos y la seguridad individual y del grupo, 
sirviendo como una forma de evasión de cara a la vida cotidiana. 
 
  2.3.3.4. Música y espiritualidad 
La espiritualidad genera efectos positivos en el tratamiento de enfermedades 
mentales y problemas de comportamiento, como sucede con las adicciones, la 
delincuencia, la esquizofrenia, los trastornos bipolares, la ansiedad, la depresión, el 
estrés y otras afecciones psiquiátricas (Guimaraes y Avezum, 2007). Del mismo modo, 
puede contribuir a generar sentimientos de profunda paz interna, especialmente cuando 
se utiliza la música en sesiones de meditación mindfulness, como demuestra el 
experimento de la “cuna sónica” (Vidyarthi y Riecke, 2014). 
 Las melodías tranquilas, con ecos e instrumentos de timbre dulce –piano, 
violines, voz, flauta, guitarra– calman la mente y el espíritu (Gutiérrez, 2015), actuando 
de forma favorable en procesos resilientes en los que resulta fundamental el perdón y la 
reconciliación personal. Este cambio de perspectiva en el individuo se traduce en un 
aumento de la motivación y la esperanza gracias al saber adquirido en el proceso de 
adversidad.  
 Por otra parte, la música hecha con sonidos de la naturaleza “transporta” al 
oyente a la pureza y a la fusión con el Universo, devolviendo la energía vital y 
disminuyendo la sensación de enfermedad o malestar (Villalba, 2004). Por ello, la 
música new age y chillout está muy relacionada con las técnicas orientales de medicina 
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alternativa tan utilizadas en países como China o Japón. Aquí, el concepto de energía 
que controla el universo está muy ligado a la idea de fluir, aspecto al cual la música 
puede contribuir en gran medida. Esa fe y creencia en el Todopoderoso, denominado de 
diferentes formas en función de la religión o el dogma espiritual seguido, fortifica el 
sistema inmunológico y mejora las habilidades del individuo a nivel holístico. 
 
3. LA RESILIENCIA COMO PROCESO HACIA EL BIENESTAR 
PERSONAL 
 3.1. Concepto de resiliencia 
 El término resiliencia procede del latín resilium, que significa “volver atrás, 
volver al estado inicial” (Villalba, 2004). En un primer momento, se utilizó para 
referirse a la cualidad de elasticidad y plasticidad de cualquier sustancia (Greene y 
Conrad, 2002). Sin embargo, en la actualidad, este concepto ha tomado un enfoque 
interdisciplinar y holístico, englobando diferentes ramas de conocimiento: antropología, 
sociología, psicología, psiconeurología, psiconeuroinmunología, medicina oriental, 
filosofía, física y ecología, entre otras (Richardson, 2002). 
 En cualquier caso, no existe una definición clara de este término, debido a su 
diverso ámbito de aplicación. Para Villalba (2004), la resiliencia es una habilidad que 
permite la recuperación rápida ante una enfermedad, un cambio o algún tipo de 
adversidad. Desde el trabajo social, se refiere a la capacidad para tener éxito en 
situaciones de alto riesgo y al mantenimiento del nivel de competencia en condiciones 
de presión o ante acontecimientos vitales negativos (Wilks y Spivey, 2010). Bonnano 
(2005), habla de ella en términos de adaptación y recuperación ante un trauma, 
Como vemos, la música, en combinación con las prácticas 
espirituales, puede devolver de forma rápida y eficaz la paz 





ampliándose posteriormente esta definición hacia un carácter dinámico en el que se dan 
cita varios fenómenos relacionados con la adaptación ante las amenazas de cara al 
desarrollo personal. García y Domínguez (2013) la entiende como la forma de respuesta 
del individuo ante los factores de riesgo que encuentra a lo largo de su vida. En el 
caso de Ungar, Ghazinour y Richter (2013), la resiliencia se entiende como un concepto 
global en el que se dan cita tanto características individuales como otras 
multisistémicas. Se convierte así en una capacidad extensible a nivel de sujeto, de 
familia y de comunidad (Walsh, 2015) que permite mantener la calma, contribuye al 
desarrollo normal y promueve el crecimiento personal en situaciones de adversidad. 
 Sin embargo, por la multiplicidad de ámbitos de aplicación, las definiciones de 
resiliencia han recibido numerosas críticas. Luthar, Ciccheti y Becker (2000) se refieren 
a este tema destacando cuatro categorías que interfieren en la aportación de una 
definición clara y universal:  
1. Las variaciones en su entendimiento debido a la ambigüedad de los contextos 
de aplicación. 
2. Las diferencias psicológicas de los individuos ante la adversidad. 
3. La inestabilidad del proceso resiliente. 
4. Las dudas teóricas acerca del concepto de resiliencia que dificultan su 
utilidad a nivel científico y experimental.  
 Finalmente, y en consonancia con la idea anterior, Ayyub (2014) destaca la 
ambigüedad del término, por tratarse de un constructo complejo y, en muchos casos, de 
carácter subjetivo, ya que las respuestas personales ante la adversidad son valoradas por 
los individuos que las emiten de forma muy variada. 
 
3.2. Investigación sobre resiliencia 
Los primeros trabajos sobre resiliencia son fruto de la indagación en las 
características de los supervivientes de situaciones de alto riesgo durante la infancia. 
Destacan las primeras investigaciones sobre los hijos de madres esquizofrénicas de 
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Garmezy, Masten y Tellegen en 1984 y un estudio longitudinal de Werner y Smith en 
1992 (Luthar, Cicchetti y Becker, 2000). Aunque estos abordan principalmente 
cualidades personales como la autoestima y la autonomía, se mencionan aspectos 
contextuales que también contribuyen al proceso resiliente, como son los atributos del 
sujeto, de su familia y del propio contexto que lo rodea. 
Posteriormente, las investigaciones se centran en los factores que actúan en el 
proceso de superación de la adversidad y la forma en que interactúan entre sí para la 
adaptación positiva. Los numerosos factores encontrados y sus múltiples posibilidades 
de interacción sitúan la resiliencia como un término relativo.  
Con todo, la evolución en el estudio sobre este concepto puede dividirse en tres 
etapas, en función de su objeto de estudio (Villalba, 2004): 
 -Primera etapa. Como se mencionó anteriormente, los estudios iniciales, 
tratan de identificar las cualidades y fortalezas de las personas resilientes. La búsqueda 
de factores de personalidad que ayudan a la protección y al desarrollo del individuo 
genera una discusión acerca de su origen genético o como resultado de un aprendizaje 
posterior (Richardson, 2002). 
Aquí destacan los trabajos de Werner (1982) y Werner y Smith (1992) sobre 
niños en alto riesgo de exclusión debido a su condición racial, Rutter (1979, 1985), 
sobre hijos de padres esquizofrénicos, y Garmezy, Masten y Tellegen (1984), Garmezy 
(1991) y Benson (1997) sobre los 30 valores para el funcionamiento vital óptimo 
(Villalba, 2004). 
 
 -Segunda etapa. Se interesa en saber cómo se adquieren y se desarrollan 
las habilidades resilientes durante el proceso de adaptación positiva ante la adversidad. 
En este sentido, Richardson et al. (1990), Grotberg (1995), Bernard (1999), 
Kaplan (1999), Luthar y Cushing (1999), Masten (1999) y Rutter (1999) destacan el 
dinamismo del proceso resiliente, ya que se produce un proceso continuo de 
retroalimentación e interacción entre el individuo y su entorno (Villalba, 2004).  
53 
 
A partir de las ideas del modelo ecológico-transaccional de resiliencia de 
Bronfenbrenner en 1981 (Morelato, 2014), en esta etapa se presta especial atención a la 
evaluación de los recursos a nivel individual, familiar, social y contextual. Asimismo, 
se elaboran nuevos instrumentos de medida y evaluación en adolescentes, como The 
Healthy Kids Resilience Questionnaire (Constantine, Bernard y Díaz, 1999).  
Por otra parte, cabe mencionar los trabajos de Flach en 1988 y 1997 y de 
Richardson el al. en 1990 (Villalba, 2004), que presentan la resiliencia como una opción 
para el individuo a nivel consciente o inconsciente y desde una perspectiva más simple 
y lineal, en varias etapas: homeostasis o equilibrio, interacciones vitales, crisis, 
preparación para integrar las experiencias adversas, reintegración de las mismas y 
vuelta al nivel de homeostasis inicial. Para el autor, existe una predisposición genética 
que hace que los individuos más dotados gocen de una mayor capacidad de adaptación. 
Este modelo de Reintegración resiliente, recibe múltiples críticas debido a 
varios motivos: 
 1. Las crisis que se producen durante el proceso de resiliencia pueden ser 
variadas e incluso darse más de una a la vez. 
 2. La duración del proceso es diferente según el caso, pudiendo ir desde 
unos pocos segundos hasta años para conseguir la adaptación completa. 
 3. Este proceso puede aplicarse no sólo a individuos aislados, sino a 
familias y a grupos enteros. 
 4. La decisión de reintegrar las situaciones adversas puede posponerse en 
el tiempo. 
 
 -Tercera etapa. Aquí Richardson (2002) introduce las bases de lo que 
será un enfoque basado en la diversidad de opiniones y la aceptación de paradigmas 
procedentes de diversos campos de conocimiento: física, ecología, psicología, filosofía, 
antropología, teología, etc. Se parte de la idea de que todos los seres, por tener energía, 
tienen resiliencia, por lo que ambos conceptos se equiparan y, por lo tanto, la resiliencia 
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se conseguiría a través de un aumento de la energía necesaria para poder seguir 
creciendo.  
Esta nueva forma de concebir la resiliencia se centra en descubrir dónde se 
encuentran las fuentes que la motivan, si dentro del individuo o si en el medio externo. 
Muchos de los nuevos enfoques se tornan más espirituales y las investigaciones 
realizadas subrayan las fortalezas internas del individuo como medio para potenciarla. 
Así, los principales estudios abarcan capacidades como la felicidad (Buss, 2000), el 
optimismo (Petterson, 2000), el bienestar subjetivo (Diener, 2000), la fe (Myers, 2000), 
la sabiduría (Baltes y Staundiger, 2000), la excelencia (Lubinski y Benbow, 2000), la 
autodeterminación (Schwartz, 2000), la creatividad (Simonton, 2000), la moralidad y el 
autocontrol (Bausmeister y Exline, 2000), la gratitud (Emmons y Crumpler, 2000), el 
olvido (McCullough y Snyder, 2000) y la esperanza (Snyder, 2000). 
 
3.3. Factores que contribuyen al proceso resiliente 
Ungar (2001) distingue diferentes cualidades que contribuyen al proceso 
resiliente y las agrupa en cuatro categorías que van desde un nivel micro hasta un nivel 
macro de influencia en el individuo. 
-Características individuales o internas. Hacen referencia a aquellos aspectos 
que parten del propio individuo y que configuran su personalidad y actitud ante la vida. 
Entre ellos destacan:  
*Introspección. Permite desarrollar el juicio crítico y la capacidad de reflexión 
personal. 
*Independencia. Es fundamental para ser autónomo/a y fijar límites con uno/a 
mismo/a y con los/as demás. 
*Capacidad de relacionarse. Favorece los procesos sociales y los lazos afectivos. 
*Iniciativa. El espíritu emprendedor permite mantener una autoestima sana y un 
estado de motivación constante. 
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*Humor. Saber afrontar la adversidad con una actitud positiva y cómica 
favorece la búsqueda de métodos de acción más eficaces. 
*Creatividad. Permite buscar soluciones ordenadas e innovadoras ante 
problemas vitales. 
 *Moralidad. Incluye el saber actuar conforme a los propios ideales éticos en la 
búsqueda del bienestar personal y social. 
 *Confianza en el ser. Enfatiza las capacidades del individuo y todas las 
posibilidades internas y externas, valorando la buena disposición de uno/a mismo/a y de 
los/as demás por encima de los aspectos negativos y las limitaciones. Podría resumirse 
en cuatro aspectos referentes al “yo tengo” –recursos–, “yo soy” –personalidad–, “yo 
estoy” –contexto– y “yo puedo” –capacidades– (Grotberg, 2001). 
 *Autoimagen positiva. Mantener un concepto de amor propio ante las cualidades 
personales incrementa la autoeficacia y la autoestima, permitiendo desarrollar un mayor 
nivel de competencia. 
*Perseverancia. Capacidad para ser constante en el trabajo, lo que resulta 
fundamental para persistir y superar las propias limitaciones. 
 *Gestión de las emociones. Es esencial para tomar el control de uno/a mismo/a. 
 *Compromiso. Se usa para conocer las metas y objetivos de logro y luchar para 
conseguirlos en todo momento. 
 
 -Características interpersonales.  Permiten la relación y comunicación con los 
individuos que rodean al sujeto, favoreciendo la creación de vínculos afectivos y de 
redes sociales que definen la identidad grupal para la consecución de metas comunes. 
Entre ellas destacan: 
 *Empatía. Permite comprender al/a la otro/a, entenderlo/a e incluso ponerse en 
su lugar, experimentando sus mismos sentimientos, como si la situación ajena 
perteneciera a la propia persona. 
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*Asertividad. Es la cualidad social a través de la cual se defienden los derechos 
personales sin atacar o transgredir otras opiniones diferentes. 
 *Valores. En las relaciones sociales exitosas destaca la presencia de la 
participación activa en el grupo y la cooperación entre sus componentes. 
 *Expectativas. Si bien el individuo puede fijar sus propias metas individuales, la 
pertenencia a un determinado grupo favorece la consecución de objetivos colectivos 
que buscan el bienestar común. 
 *Sinergia. Basada en la idea de que el beneficio individual de cada integrante del 
grupo puede aportar crea un beneficio adicional a todo el colectivo cuando se juntan 
todos sus componentes.  
 *Sociabilidad. Atiende a la habilidad para saber desenvolverse de forma eficaz 
en ambientes grupales. 
 
 -Características familiares. Son aquellas que permiten la creación de un entorno 
seguro que contribuye al correcto desarrollo de la persona con respecto a sus 
cuidadores/as. Aquí tenemos aspectos como: 
 *Calidad en la crianza. Hace referencia al nivel de seguridad, ternura y 
confianza que se crea en el entorno de desarrollo. 
 *Apego seguro. Comprende el lazo que se produce entre el/la cuidador/a y la 
persona cuidada, destacando aquí las relaciones afectivas en las que se favorece el 
desarrollo de la autonomía personal en lugar de una relación de mutua dependencia. 
 *Colaboración. Ambiente en el que todos los miembros de la familia se implican 
para la consecución de fines comunes que les llevan a potenciar sus lazos afectivos y 
alcanzar el bienestar grupal e individual. 
 *Estabilidad. Equilibrio y seguridad económica y afectiva que permite un 




-Características ambientales y socioculturales. Implican todo aquello que rodea 
al individuo a nivel geográfico, histórico, político, económico, religioso, cultural, 
educativo y social. Entre ellas están: 
*Acceso a recursos comunitarios. Posibilidad de contar con fuentes de 
desarrollo y apoyo procedentes de todo el colectivo social. 
*Integración social. Capacidad para saber incluirse dentro de un grupo de forma 
eficaz y adaptativa. 
*Afiliación con los colectivos. Relacionada con la anterior, incide en el sentido 
de pertenencia. 
 
3.4. Resiliencia y espiritualidad 
Resiliencia y espiritualidad son términos muy relacionados entre sí. De hecho, la 
práctica de la espiritualidad favorece los procesos de resiliencia en todos sus aspectos. 
Numerosas investigaciones avalan esta idea, habiendo sido realizados estudios en todos 
los colectivos de la población: 
-Investigaciones en niños/as y jóvenes. Janine Jones (2007) encontró una 
correlación positiva entre resiliencia y espiritualidad para la adaptación de niños/as 
afroamericanos/as en extrema pobreza, con la consiguiente disminución del riesgo de 
padecer estrés postraumático. En la línea de la recuperación tras un abuso, se movieron 
Walker, Reid, O’Neill y Brown (2009), demostrando cómo la espiritualidad y la 
religiosidad reducen la evolución de tales síntomas aversivos. Wahl, Cotton y Monroe 
(2008) estudiaron la disminución del riesgo de conductas suicidas en dos adolescentes 
que crecieron en un entorno hostil y de abandono durante su infancia, apoyándose 
además en la práctica religiosa como complemento. 
En el plano educativo, la espiritualidad también puede contribuir al éxito 
académico. Así, Sundararajan-Reddy (2005) probó la relación entre espiritualidad y la 
mejora de la conducta y del nivel de competencia académico y personal, mientras que 
Rehm y Allison (2009) demostraron sus beneficios junto con los de la práctica religiosa 




-Investigaciones en adultos/as y ancianos/as. Gracias a la práctica de la 
espiritualidad y de la religiosidad, ancianos/as aquejados de Diabetes Mellitus tipo 2 
redujeron sus niveles de ansiedad y se consiguieron adaptar a un nuevo estilo de vida 
más saludable en el que desarrollaron el amor por ellos/as mismos/as (Zabala, Vázquez 
y Whetsell, 2006). Lawson y Thomas (2007), estudiaron las estrategias de resiliencia de 
20 ancianos/as supervivientes del huracán Katrina, encontrando que la práctica 
espiritual y religiosa les había ayudado a adaptarse y a valorar la belleza del mundo que 
les rodeaba, que veían como un “milagro". June, Sega, Klebey y Coolidge (2008) 
relacionaron la espiritualidad con las razones que los/as pacientes de un geriátrico 
encontraban para vivir, reduciéndose sus pensamientos suicidas y cogniciones 
negativas. Harris (2010), se centró en estudiar el proceso resiliente de enfermos/as 
crónicos/as con rechazo al injerto, encontrando un mayor nivel de adaptación y 
bienestar en los/as pacientes que habían desarrollado sus fortalezas humanas gracias a la 
espiritualidad. Kruger (2010) estudió por qué los capellanes de los hospitales y 
hospicios americanos gozaban de paz interior a pesar de las amenazas por burnout o 
agotamiento físico y emocional debido a la exposición prolongada a situaciones de 
estrés. Los resultados mostraron que, gracias a la práctica religiosa y espiritual, se 
habían conseguido desarrollar estrategias de afrontamiento que les permitían continuar 
con sus vidas fuera del trabajo de un modo normalizado. Pierini y Stuifberger (2010) 
estudiaron a ancianos/as con post-polio, demostrando la mejora provocada por las 
prácticas espirituales en su nivel de autoeficacia, autoconcepto y autorrealización, 
calificándose los/as propios/as enfermos/as con un nivel de salud “bueno o excelente”.  
 
-Investigaciones en mujeres y familias. Las investigaciones en este ámbito se 
relacionan con la enfermedad y con el sufrimiento de agresiones o abusos. 
Dentro de la primera categoría, Simoni, Martone y Kerwin (2002) estudiaron 
cómo 230 mujeres en situación de bajos ingresos y portadoras del VIH/SIDA 
favorecieron el afrontamiento de su situación gracias a la práctica regular de la 
espiritualidad. Del mismo carácter es el estudio de Simoni y Ortiz (2003) en el que se 
combatieron de igual modo los síntomas depresivos del VIH/SIDA. Susan Tinley 
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(2006) se centró en mujeres de familias con cáncer hereditario de mama y de ovario, 
demostrando los beneficios en las pacientes de la práctica espiritual para afrontar su 
situación de amenaza constante al poder padecer la enfermedad en cualquier momento. 
En cuanto a la mujer como víctima de violencia física o sexual, Singleton 
(2004), analizó las conductas resilientes en la superación del trauma en mujeres 
víctimas de abusos. Aquí la práctica espiritual se complementaba con otras actividades 
como el yoga, la meditación o la escucha de música góspel. Jaramillo, Ospina, Cabarcas 
y Humphreys (2005) estudió los niveles de resiliencia de 199 mujeres maltratadas, 
encontrando que en muchos casos la práctica espiritual era complementada con la 
religiosa, favoreciéndose así el desarrollo de conductas adaptativas de superación del 
trauma. En la misma línea se sitúa el estudio de Canaval, González y Sánchez (2007), 
centrado en cómo la ansiedad y depresión ocasionadas por el trauma vivido pueden 
tratarse desde el plano trascendente. Madsen y Abell (2010) se centraron en la violencia 
de género, tanto física como sexual, por parte de las parejas de las víctimas, 
encontrándose en las prácticas espirituales un importante factor de protección ante la 
situación de desamparo. 
Otras investigaciones con mujeres atienden al desarrollo de fortalezas ligadas a 
la resiliencia en situaciones de pérdida de algún hijo (Greff y Loubster, 2008) o de 
desestructuración o adversidad familiar (Bell-La Verne, Burguess y Brock, 2009). 
 
-Investigaciones con otros colectivos sociales. Pentz (2002), probó la mejora en 
la recuperación de enfermos/as de cáncer gracias a la práctica espiritual y a la fe, unidas 
al apoyo familiar y a los sentimientos de gratitud hacia la enfermedad. Actualmente, 
también se ha demostrado cómo la espiritualidad y religiosidad mejora el proceso de 
adaptación cultural de refugiados/as bosnios/as en tierras estadounidenses, afrontando el 






 3.5. Música y resiliencia 
 Una vez analizados todos los aspectos sobre el papel de la música dentro del 
modelo de intervención holística, podemos considerar que música y resiliencia están 
muy relacionadas debido a varios motivos: 
 -El fenómeno sonoro en la intervención terapéutica provoca cambios a nivel 
físico, mental y espiritual que mejoran drásticamente el estado de bienestar del/de la 
paciente tratado/a. Lo hemos visto en los puntos 1 y 2 de la Fundamentación teórica, 
examinando minuciosamente el modelo de intervención a través de la música. 
Especialmente en los problemas mentales relacionados con experiencias traumáticas, la 
esta contribuye en gran medida a su procesamiento, facilitando así el proceso de 
resiliencia. Nos referiremos a ello posteriormente a través del artículo número 3, en el 
que se plantea un estudio de caso único para el procesamiento de traumas que 
provocaron en la paciente diversas patologías de estrés postraumático y fobias.  
 -La música es un acto social en el que se establece un proceso comunicativo 
entre el/la intérprete y el/la oyente que le/a escucha, por lo que a través de ella se 
pueden fortalecer los lazos afectivos y adquirir habilidades necesarias para el proceso 
de adaptación social, la empatía, la asertividad y la convivencia. Resultado de ello es la 
mejora de la autoestima y del autoconcepto del sujeto, posibilitando una visión más 
esperanzadora y positiva del mundo que le rodea y motivando su proceso de 
aprendizaje, autorrealización y definición de su identidad (Mas-Herrero et al., 2013). 
 -En las actividades de creación e interpretación conjunta, se transmiten valores 
como la participación, la cooperación, el respeto, la empatía, el compañerismo o la 
sinergia, entre otros, relacionados con el desarrollo de las fortalezas humanas necesarias 
para el proceso resiliente. 
-Por tratarse de un acto creativo, la música desarrolla en el individuo nuevas 
estrategias y enfoques de situaciones novedosas o desconocidas desde una perspectiva 
optimista y abierta al cambio. Así, la incertidumbre ya no se convierte en un motivo de 
preocupación, sino en una oportunidad. Esto facilita la salida de la zona de confort de 
forma segura, aspecto decisivo a la hora de afrontar la nueva realidad del sujeto durante 

















 En resumen, la música facilita en gran medida los procesos de 
resiliencia, al ligar el fenómeno sonoro con el desarrollo de un alto 
nivel de espiritualidad y fortaleza mental que contribuye a la 
superación de la adversidad desde un punto de vista más adaptativo. 
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-BLOQUE 2. Aplicaciones en el ámbito clínico 
De aquí se desprende un nuevo trabajo, propuesto en forma de artículo (véase 
artículo 3), donde se plantea un estudio de caso único para ejemplificar y justificar toda 
la fundamentación teórica planteada en el primer bloque de este trabajo. Para ello, se 
utiliza el método de intervención clínica EMDR (Eye Movement Desensitization and 
Reprocessing o Desensibilización y Reprocesamiento por movimientos oculares). 
Como novedad dentro de este, se introduce la música de forma complementaria, 
valorando los efectos que puede tener de cara a la aceleración del proceso de 
recuperación o a cualquier otra aportación que pueda surgir durante este. 
 
4. EL MÉTODO EMDR EN EL TRATAMIENTO DE LOS 
TRAUMAS 
 4.1. Fundamentos del método EMDR 
  4.1.1. Orígenes   
 La historia del método EMDR se basa en la experiencia personal de la propia 
creadora. Así, mientras la doctora Shapiro paseaba por un parque, trajo a su memoria 
pensamientos negativos que le generaban angustia. Tras mover los ojos repetidamente 
de forma diagonal, notó que estos pensamientos desaparecían (Leeds, 2016). 
Así, este bloque analiza los fundamentos y ámbito de aplicación 
de este tipo de terapia, haciendo especial hincapié en la salud mental y 
en el tratamiento de psicopatologías específicas a través de la música. 
A continuación, se presentan los fundamentos del Estudio de Caso 
Único (ECU) como modelo de investigación clínica, pormenorizando 
y valorando su validez científica y experimental. 
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 A partir de ahí y habiendo comprobado previamente que este procedimiento 
también funcionaba en otras personas allegadas, se dio cuenta de que la angustia no 
siempre se extinguía por completo y esto le llevó a introducir cambios en la dirección y 
velocidad de los movimientos oculares y en el hecho de pedir a los pacientes que se 
centraran en aspectos relacionados con el tema de perturbación central o con otros 
relacionados con él. Basándose en estas y otras variantes y viendo los resultados según 
un método de ensayo-error, fue definiendo los fundamentos del método EMDR. 
 El proceso culminó con la realización de su primer estudio sobre el tema en 
1987, esta vez con sujetos patológicos aquejados de trastorno por estrés postraumático o 
TEPT. Aquí, se incluían a víctimas de abusos sexuales o violaciones y a veteranos de 
guerra. El grupo se dividió en dos: el primero relató sus experiencias traumáticas sin 
mover los ojos, con el resultado de que su malestar aumentaba de forma significativa al 
verbalizar los hechos pero no ser procesados. El segundo, que sí movía los ojos 
mientras relataba sus experiencias, mejoró considerablemente y consiguió realizar 
interpretaciones más positivas del trauma, sugiriendo una reestructuración cognitiva 
(Lescano et al., 2005).  
 Los instrumentos de medida utilizados fueron dos: la escala de emoción negativa 
SUD (Subjective Unit of Distress o Unidad Subjetiva de Distrés), empleada en la terapia 
cognitivo-conductual y con un registro de 0 a 10, y el índice VOC (Validity of 
Cognition o Validez de la Cognición Positiva), una escala creada por la propia autora 
para medir el grado de aceptación emocional en la resolución positiva del trauma, con 
un registro de 0 a 7. 
 Tras una sola sesión de hora y media, el SUD promedio descendió de 7,45 a 0,13 
y el VOC pasó de 3,95 a 6,75, manteniéndose estables en sucesivos seguimientos 
realizados al mes y a los tres meses. Los síntomas de TEPT (Trastorno por Estrés 
Postraumático) –pesadillas, insomnio, flashbacks y pensamientos intrusivos, entre 
otros– también habían sufrido un notable debilitamiento (Lescano et al., 2005). 
 Los resultados obtenidos, hicieron concluir a Shapiro que el método permitía la 
reestructuración cognitiva y el enfrentamiento de las secuelas mediante recursos más 
adaptativos. Es aquí cuando añade el término Reproccesing –reprocesamiento–, 
llamándose ahora EMDR. “Reprocesar” significa reevaluar la experiencia traumática 
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desde un nuevo enfoque en el que la información negativa inicial pasa a ponerse en tela 
de juicio tras el proceso de ir conociendo el problema más a fondo y adquiriendo más 
información sobre él, con el consiguiente resultado de que, finalmente, la experiencia 
puede neutralizarse de forma resiliente mediante cogniciones más positivas y lógicas. 
 En función de ello, se podría deducir que el sistema nervioso cuenta con un 
mecanismo natural de carácter adaptativo predispuesto a sanarse por sí mismo. En un 
primer momento (1995), este método se denominó sistema acelerado de procesamiento 
de la información y, ya en 2001, pasó a llamarse sistema adaptativo de procesamiento 
de la información (Lescano et al., 2005).  
 
 4.1.2. EMDR y trauma 
 Por trauma se entiende “cualquier evento que deja una impresión negativa en 
nuestra conducta” (Shapiro y Silk, 2008, p. 19). Sus causas suelen situarse en 
experiencias tempranas de difícil afrontamiento que no fueron procesadas en su 
momento y, en consecuencia, crean un malestar emocional y una situación de 
“bloqueo” en el individuo.  
 Este material perturbador es almacenado en la memoria de forma aislada y 
equivocada. Así, en lugar de quedar en la memoria explícita o narrativa, pasa a 
insertarse dentro de la memoria implícita o no declarativa, encargada de la regulación 
emocional y de su proyección a través de sensaciones corporales. El aislamiento de esos 
recuerdos traumáticos imposibilita la creación de las conexiones necesarias para el 
correcto procesamiento de la información, generándose la “enfermedad mental” o la 
sensación de malestar. 
 En la terapia EMDR, se distinguen dos tupos de traumas: los traumas con “T” 
mayúscula y los traumas con “t” minúscula. Los primeros se corresponden con 
experiencias muy chocantes y asociadas normalmente a grandes calamidades personales 
o en el entorno inmediato, que originan síntomas de TEPT o Trastorno por Estrés 
Traumático. Los segundos, a pesar de no ocasionar esta sintomatología, merman en 
gran medida la autoestima y el nivel de bienestar y se asocian a experiencias cotidianas 
adversas como humillaciones o fracasos que provocan inseguridad y desesperanza. 
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 Las consecuencias que el trauma puede ocasionar incluyen diversas anomalías 
en el cerebro. El volumen del hipocampo, por ejemplo, suele ser menor en un 8-10%, 
debido a los efectos tóxicos del estrés en esta zona por la excesiva secreción de cortisol, 
lo que puede reducir la capacidad memorística hasta en un 40% (Gilberton et al., 2002). 
 Del mismo modo, a través de tomografía por emisión de positrones –PET–, se 
observó que la lectura de una narración que describiera el trauma vivido por el/la 
paciente incrementaba en este/a la respuesta autonómica, desencadenando flashbacks 
del mismo, lo cual llevaría a deducir que en el TEPT se experimentan las emociones a 
nivel físico y no como codificaciones verbales (Stickgold, 2002). Esto implica que, 
cuando el/la paciente revive su trauma, sufre un nivel de activación similar al momento 
de exposición en el pasado, pudiendo llegar a sentir, ver o escuchar elementos presentes 
en dicha escena. El hablar del trauma, por lo tanto, más que mejorar el problema, lo 
puede empeorar al revivir de forma muy fuerte la experiencia causante de los síntomas 
perturbadores, por lo que la terapia no puede limitarse al simple hecho de que el/la 
paciente sea escuchado/a mientras se “desahoga” con el/la terapeuta. Se necesitan, pues 
métodos más efectivos centrados en modificar las estructuras cerebrales para la 
desensibilización y reprocesamiento de esos eventos. 
 Otra alteración cerebral significativa fruto del trauma es la gran lateralización 
del hemisferio derecho al revivirlo. Este se encarga de la percepción de las emociones, 
especialmente de las negativas, pudiendo actuar directamente en los recuerdos sin la 
participación del hemisferio izquierdo, encargado de almacenar lo positivo. 
 En consecuencia, se producen anomalías mentales manifiestas en fuertes 
cogniciones negativas referentes al trauma y que suelen llevar a un estado de pérdida de 
control e indefensión aprendida. Así, la información traumática queda bloqueada y 
aislada, no permitiendo su reconsideración para afrontarla en función de los nuevos 
recursos que el sujeto ha ido adquiriendo a lo largo de su experiencia vital. De no ser 
tratado este estado, los recuerdos seguirían permaneciendo inalterables y no sería 





  4.1.3. Fases de la terapia EMDR 
 La terapia EMDR se basa en la desensibilización y reprocesamiento de las 
escenas traumáticas que quedaron aisladas en el individuo de forma no adaptativa. Por 
ello, a la hora de reprocesarlas, es necesario revivirlas con toda clase de detalle, con el 
objetivo de crear una nueva interpretación desprovista de malestar subjetivo. Para esto, 
se trabaja a partir del Registro DICES (Shapiro, 2013), donde cada letra se corresponde 
con la sigla de una palabra clave: 
 -D de Disparador. Estímulo que desencadena la sensación de malestar subjetivo 
y de otros síntomas asociados a él –físicos, psicológicos o emocionales–. Por ejemplo: 
la escucha de un sonido parecido a otro presente en la escena traumática, puede 
desencadenar los síntomas aversivos asociados al propio trauma. 
 -I de Imagen. Reconstrucción de la escena traumática, seleccionando el 
momento de mayor malestar, para detectar así los síntomas físicos, psicológicos o 
espirituales asociados a la misma. 
 -C de Cognición. Por cognición se entiende toda clase de pensamientos que se 
desatan en torno a un tema, además de la interpretación que se hace del mismo 
(Chapman, 2003). El/La paciente ha de asociar una cognición negativa a tal imagen, en 
primera persona y con carácter interpretativo: “no lo merezco”, “no soy capaz”.  
A continuación, se busca la cognición positiva o lo que al/a la paciente le 
gustaría creer sobre sí mismo/a en relación con la escena descrita, aunque en un 
principio no lo sienta como verdadero. Para la evaluación de este nivel de creencia, se 
emplea la escala de Validez de la Cognitiva Positiva o VOC, que va de 0 a 7, donde 0 
es “no lo creo en absoluto” y 7 es “lo creo completamente”. Así, si un/a paciente tuviera 
la cognición positiva “soy capaz” en un nivel 6, tomaría esta afirmación como cierta 
casi por completo. Es fundamental que la creencia positiva tenga un carácter subjetivo y 
no sea descripción de un hecho, por lo que ha de ser generalizable, realista y referida al 
presente. 
-E de Emoción. El/La paciente expone los sentimientos que experimenta en ese 
momento, asociados a la escena traumática elegida en la fase inicial. 
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 -S de Sensación. A continuación, señala la zona del cuerpo donde registra tales 
sensaciones, asociando a su vez una puntuación de distrés o perturbación que va de 0 a 
10 –escala SUD (Subjetive Units of Distress o Unidades Subjetivas de Distrés)–. Por 
ejemplo: si el/la paciente nota dolor en el estómago en un nivel 9 significaría un alto 
grado de perturbación y malestar físico. 
Presentamos a continuación un ejemplo de registro DICES relacionado con un 
veterano de la guerra de Irak (Shapiro, 2013, p. 138): 
 D: Parker llora 
 I: Lágrimas corriendo por sus mejillas 
 C: No puedo con esto 
 E: Tristeza / Vergüenza 
 S: Pecho / Estómago  SUD: 8 
 Completado el registro DICES, el/la terapeuta se encontraría en condiciones de 
aplicar la estimulación bilateral en la modalidad elegida –visual, sonora o táctil–, con el 
objetivo de modificar la imagen del peor momento. Siguiendo el enfoque holístico e 
integral, se da por hecho que un cambio en el recuerdo alterará todo el conjunto de 
elementos asociados a él, de forma que, a través de repeticiones en las que se vaya 
reduciendo el nivel de perturbación, se conseguirá desensibilizar la escena para poder 
reprocesarla. 
 Cuando se ha alcanzado un nivel de SUD entre 0 y 1 se habla de 
desensibilización, lo cual no quiere decir que el recuerdo haya sido olvidado, pero sí 
que habrá perdido su carácter perturbador. Al mismo tiempo, si en algún momento hubo 
un episodio traumático de características similares, al reprocesar el “recuerdo fuente” o 
trauma principal respecto a ese tema, los otros episodios asociados también perderán su 
poder aversivo. Es lo que se llama “recuerdos racimo” o “grupo de pensamientos 
asociados” (Lescano, 2008, p.  234). 
 La desensibilización puede producirse de forma directa y veloz, lenta o gradual e 
incluso con altibajos en las diferentes fases del tratamiento. La evolución dependerá de 
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las características del/de la paciente y de su modo de afrontar la adversidad. Además, la 
manera de procesamiento adquiere diferentes posibilidades: a nivel cognitivo, mediante 
cambios en la sensación corporal o combinando varias modalidades.  
 Por otra parte, la estimulación bilateral debe ser aplicada mientras se sigan 
produciendo cambios en el material a procesar, pudiendo alterar la velocidad y el ritmo 
del movimiento elegido para activar el sistema nervioso central, encargado de 
almacenar la información. En este sentido, es muy frecuente experimentar sensaciones 
físicas y comportamientos similares a los del momento en que se produjo el trauma –
llorar, reír, gritar, etc.–.  
 A lo largo del tratamiento, la imagen traumática puede ir cambiado de varias 
formas: volverse menos nítida o más distante, revivirse en tercera persona más que en 
primera, dar lugar a otras imágenes, provocar sensaciones físicas nuevas, etc. Esto se 
correspondería con cambios cognitivos o emocionales que, de forma directa, producen 
cambios corporales. Muchas veces, el/la terapeuta puede intervenir cuando el/la 
paciente realiza razonamientos que muestran falta de integración con sus estados del yo. 
Ejemplo de ello es, en el caso de abusos o maltrato físico, por ejemplo, la sensación de 
culpa o de haber sido el/la propio/a paciente quien provocó la situación. Ante este 
“shock de incomprensión”, el/la terapeuta intervendría para facilitar un razonamiento 
más realista y no dominado los sentimientos de culpa (Lescano, 2008). 
Respecto al material con el que trabajar, ha de ser tratado de forma muy 
cuidadosa, dado que, si el/la paciente no es capaz de procesarlo de forma eficaz por no 
poder tolerar el nivel de malestar creado, puede producirse una retraumatización que le 
haga perder el control. Por ello, no se aconseja sesiones de más de noventa minutos en 
los momentos iniciales de terapia y entre sesión y sesión, es preferible un lapso de 
tiempo suficiente para que el cerebro pueda trabajar de forma inconsciente. Del mismo 
modo, el juicio del/de la terapeuta no tiene cabida, limitándose a guiar el proceso de 
recuperación, no a valorarlo.  
 Finalmente, conviene destacar que esta metodología constituye el protocolo 
básico de trabajo del método EMDR. En caso de pacientes con otros requerimientos o 
diagnósticos más concretos –fobias, depresión, ataques de pánico, tratamiento con 
niños, etc.–, se diseñan protocolos especiales. 
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 4.1.4. Instrumentos y técnicas aplicadas en la sesión EMDR 
A lo largo de la terapia, se utilizan diversos instrumentos de medida, según el 
propósito perseguido en las diferentes fases del tratamiento (véase Anexos). En el tercer 
artículo presentado, se incluye información acerca de los instrumentos de medida, entre 
los cuales tenemos: 
-Cuestionario perinatal. Usado para extraer información sobre la situación de la 
madre y del/de la bebé a nivel físico, emocional y contextual durante el momento del 
embarazo y parto. Intenta detectar traumas que pudieran alterar el normal desarrollo 
vital o facilitar la predisposición a sufrir patologías futuras. 
-Escala de autocuidado revisada SCPS-R (González, Mosquera, Leeds y Knipe, 
2012). Atiende a la forma en la que el/la paciente cuida de sí mismo/a en función de 53 
ítems agrupados en 9 temas: 1) cuidado físico, 2) identificar y atender sus necesidades, 
3) visión realista de uno/a mismo/a, 4) conductas autodestructivas, 5) ser capaz de 
tolerar y asimilar el afecto positivo y el reconocimiento, 6) realizar actividades positivas 
y mantener relaciones positivas para uno/a mismo/a, 7) ser capaz de pedir y aceptar 
ayuda, 8) rol de cuidador hipertrofiado y 9) mantener y fijar límites adecuados.  
-Test DES: Dissociative Experiences Scale o Escala de Experiencias 
Disociativas de Bernstein y Putnam (1986) (Huntjens et al., 2015). Consta de 28 ítems 
referidos a situaciones cotidianas en las que puede producirse disociación. Las 
puntuaciones a valorar van de 0% –nunca– a 100% –siempre–. Por ejemplo: si ante el 
ítem “Algunas personas tienen la experiencia de manejar un automóvil y de repente 
percatarse de que no recuerdan qué ha pasado durante todo o parte del viaje”, se 
señala un porcentaje del 80%, el grado de frecuencia en la que se experimenta 
disociación en esta situación es muy alto. Para calcular el grado de disociación total, se 
suman los porcentajes marcados en cada ítem y se dividen entre 28. 
-Test DERS: Difficulties in Emotion Regulation Scale o Dificultades en la 
Regulación Emocional. (Gratz y Roemer, 2004). Se usa para medir el grado de 
regulación emocional del/de la paciente. Consta de 36 afirmaciones clasificadas en 6 
categorías emocionales a las que se asocia un nº de ítem dentro del cuestionario:  
 1. No aceptación de las respuestas emocionales: ítems 11, 12, 21, 23, 25 y 29. 
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2. Dificultades en las conductas dirigidas a la consecución de objetivos: ítems 
13, 18, 20, 26 y 33. 
3. Dificultades en el control de los impulsos: ítems 3, 14, 19, 24, 27, y 32. 
4. Falta de conciencia emocional: ítems 2, 6, 8, 10, 17 y 34. 
5. Acceso limitado a las estrategias de regulación emocional: ítems 15, 16, 22, 
28, 30, 31, 35 y 36. 
6. Falta de claridad emocional: ítems 1, 4, 5, 7 y 9. 
Para valorar cada ítem, se puntúa de 1 a 5, donde 5 es “siempre” y 1 es “nunca”. 
Por ejemplo, si el individuo marca el ítem “percibo con claridad mis sentimientos” con 
un 4, significará que casi siempre es así.  
-Test de coherencia cardiaca, a partir del programa informático Freeze-Framer 
(Edwards, 2015). Se trata de una herramienta de biofeedback que mide la regulación 
emocional a nivel fisiológico, indicando el número de pulsaciones y el grado de 
coherencia entre los ritmos cardíacos y cerebrales. El resultado es una gráfica que 
recoge el nivel de coherencia en tres categorías, representadas con tres colores: rojo –
coherencia baja–, azul –coherencia media– y verde –coherencia alta–. 
-Protocolo DeTUR: Desensitization of Triggers and Urge Reprocessing o 
Desensibilización de los Disparadores e Impulso para su Reprocesamiento (Popky, 
2005). Aplicado en adicciones, sirve para reforzar las cogniciones positivas que 
permiten controlar la compulsión, utilizándose junto con la estimulación bilateral y la 
visualización del sujeto como si ya hubiera superado su problema (O’Brien y Abel, 
2011). Esto produce un efecto inhibidor en los estímulos desencadenantes, eliminando 
la necesidad de recaer en la adicción (Popky, 2009). 
-Registro DICES (Shapiro, 2013). Ya nos hemos referido a él en puntos 
anteriores. Incluye otras escalas como la escala SUD (Subjetive Units of Distress o 
Unidades Subjetivas de Distrés) y el nivel de VOC (Validity of Cognition o Validez de 
la Cognición Positiva). Hace referencia al grado de control y al nivel de peligro y 
responsabilidad que el/la paciente siente sobre los hechos que revive. Se trata de una 
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escala de creencia subjetiva (Menon y Jayan, 2010) que va de 0 –nada cierto– a 7 –
completamente cierto–. 
-Plantilla de futuro EMDR. Empleada para trabajar de cara a los retos futuros 
tras la superación del trauma, con el objetivo de crear nuevos aprendizajes que permitan 
llevar una vida plena y sin limitaciones. 
 
 En cuanto a las técnicas propias del método EMDR, mostramos las más 
importantes, destacando que se utilizarán las más adecuadas de acuerdo con el tipo de 
tratamiento y con las demandas del paciente (Shapiro, 2013): 
-El lugar seguro. Según Renaud, Russell y Myhr (2014), las “operaciones de 
seguridad” son aquellas conductas y cogniciones destinadas a reducir la ansiedad 
gracias a la creación de un sentimiento de seguridad y confianza intrapersonal. En este 
proceso, el entorno que rodea al individuo es fundamental, por lo que la técnica del 
lugar seguro puede ser de gran ayuda en la terapia EMDR. Aquí se trata de que el/la 
paciente busque un lugar, real o imaginario, donde pueda sentirse tranquilo/a y 
cómodo/a y que lo imagine con toda clase de detalles, tanto físicos como acerca de las 
emociones que le transmite, para que, a lo largo de la terapia o en su vida cotidiana, 
pueda volver a él tanto como lo necesite. El objetivo es encontrar un refugio personal 
que pueda crear estabilidad para que, cuando surjan sentimientos de ansiedad o 
perturbación, se puedan reducir las sensaciones negativas a través de su evocación. Esta 
técnica cambia el estado emocional y el foco de atención de forma rápida, permitiendo 
liberar el cuerpo y la mente de las respuestas automáticas de angustia ante situaciones 
estresantes (Shapiro, 2013). 
-Los estados del yo. Por “estado del yo” se entiende un sistema organizado que 
incluye experiencias y conductas unidas por un principio común y que se separa de otro 
estado del yo por unos límites más o menos definidos (Mosquera y Knipe, 2016). 
Cuando se generan traumas, algunos estados del yo quedan atrapados en actitudes y 
comportamientos que se siguen manteniendo si no son tratados de una forma 
desadaptativa y limitante. Por ello, para devolver la armonía y paz interiores, los 
conflictos internos generados a partir de la falta de integración han de ser resueltos. La 
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parte “saboteadora” se convertiría de esa forma en un aliado a partir del cual adquirir 
nuevas estrategias de adaptación y resiliencia, favoreciendo una actitud cooperativa y 
activa por parte de todas esas partes para la consecución de un objetivo común: el 
bienestar holístico y la integración (Lescano, 2008). 
-El abrazo de la mariposa. Creado por Lucina Artigas y empleado por primera 
vez con supervivientes del huracán Paulina de 1997, se trata de una forma de 
Estimulación de Atención Dual (EAD) que el propio individuo puede aplicarse. Así, 
simulando el cuerpo y alas de una mariposa, se cruzan los brazos sobre el pecho y se 
dan pequeñas palmadas con los dedos en la zona de la clavícula, alternando lentamente 
ambos lados (Artigas y Jarero, 2009). A su vez, se respira suavemente y de forma 
abdominal, con los ojos cerrados o semicerrados, mientras se alejan las cogniciones 
negativas, sin juzgarlas ni forzarlas a irse. 
-El haz de luz. Se utiliza con la intención de reducir o eliminar por completo el 
dolor físico y emocional, potenciar la energía vital y tratar el insomnio. Se trata de una 
técnica de autocontrol y toma de conciencia en la que el sujeto ha de centrarse en las 
sensaciones corporales desagradables que experimente. Para ello, ha de preguntarse por 
conceptos perceptivos como la forma, el tamaño, el color, la temperatura, la textura o el 
sonido asociados al malestar. Detectados estos parámetros, el individuo imaginaría que 
un haz de luz entra en su cuerpo y penetra en cada una de las células que lo componen, 
alterando las características iniciales. Se intentaría ahora detectar la nueva forma, 
tamaño, color, temperatura, textura y sonido que la sanación produciría, creando una 
asociación entre emociones y percepciones muy fácil de evocar. Esta técnica suele 
utilizarse en combinación con el lugar seguro (Shapiro, 2013). 
  
 4.2. Ámbito de aplicación clínica 
Por su eficacia en el procesamiento de situaciones estresantes y traumáticas en 
los dos niveles cerebrales –emocional e intelectual–, el método EMDR se aplica en el 
tratamiento clínico de numerosas patologías psicológicas, además de en situaciones de 
alto contenido emocional y estresor que, en caso de no ser canalizadas correctamente, 
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podrían resentir la salud mental. Así, se ha utilizado de forma exitosa con veteranos de 
guerra, policías, bomberos y personal sanitario, entre otros. 
 
 4.2.1. Trastornos de ansiedad 
 En ellos se produce miedo y ansiedad excesivos, con alteraciones conductuales 
asociadas, ante una amenaza real o imaginaria o ante respuestas anticipatorias sobre 
amenazas futuras. Es normal que ambas emociones se solapen, produciéndose con el 
miedo un arousal muy elevado, ya que el organismo ha de prepararse para la respuesta 
de huida que le hará responder ante la amenaza. A nivel fisiológico, esto se traduce en 
un estado de tensión muscular constante, hipervigilancia y comportamientos de 
evitación y cautela. 
 Según el tipo de objetos o situaciones asociadas al miedo y las cogniciones que 
provocan, los trastornos de ansiedad pueden ser de diversos tipos. Es importante, 
además, destacar que la diferencia entre los trastornos de ansiedad y un estado de 
ansiedad normal es que, en el primer tipo, la duración de los episodios es de seis meses 
o más y que los síntomas persisten más allá de los periodos de estrés normales de la 
vida cotidiana, adquiriendo en muchos casos una dimensión crónica. La preocupación 
patológica se extiende en general a los ámbitos más importantes de la vida de la 
A continuación, trataremos las principales psicopatologías en las 
que se utiliza este tratamiento, que son las que, en el tercer artículo se 
plantean como diagnóstico inicial. Para describir las características de 
cada problema, nos basaremos en todo momento en lo recogido en el 
DSM-5R (2014), manual actualizado utilizado en el campo de la 
psicología clínica que abarca de forma pormenorizada cada uno de los 
trastornos mentales citados. Así, se analizan aspectos como la 
sintomatología, la prevalencia del problema, sus factores de riesgo y 
mantenimiento, su evolución y consecuencias a lo largo del tiempo y su 




persona, como son su situación laboral, familiar, académica, etc., ocasionando síntomas 
como nerviosismo persistente, agitación motora, dificultad para concentrarse, irritación, 
insomnio y fatiga, entre otros. 
Respecto al origen, muchos de estos trastornos empiezan a producirse en la 
infancia y van adquiriendo un carácter cada vez más grave, pudiendo estar relacionados 
con traumas del pasado, incluso. En estos casos, puede ocurrir que el estímulo 
desencadenante del pánico se presente a un nivel inconsciente para el sujeto, en forma 
de redes neuronales aisladas que se activan al asociar la situación con alguna 
reminiscencia del trauma infantil. 
El DSM-5R se refiere a los siguientes trastornos por ansiedad:  
-Trastorno de ansiedad por separación. 
-Mutismo selectivo. 
-Fobia específica. 
-Trastorno de ansiedad social o fobia social. 
-Trastorno de pánico. 
-Agorafobia. 
-Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos. 
-Trastorno de ansiedad debido a otra afección médica. 
-Otro trastorno de ansiedad especificado. 
-Otro trastorno de ansiedad no especificado. 
 En contraste con el DSM-IV, en el DSM-5R los trastornos de ansiedad aparecen 
bien diferenciados del trastorno obsesivo-compulsivo o TOC, incluido antes dentro de 





  4.2.1.1. Trastorno de pánico 
Aquí el sujeto sufre una intranquilidad o preocupación excesivas por sufrir de 
manera recurrente e inesperada crisis de pánico que, a largo plazo, pueden llevarle a 
modificar su comportamiento y forma de vida hacia una situación desadaptativa con el 
fin de evitar situaciones asociadas a ese terror excesivo.  
Estos episodios pueden producirse sin estímulos desencadenantes y sin razón 
aparente –crisis inesperadas–, aunque pueden deberse a algún estímulo inconsciente. Un 
tipo de ataque inesperado es el llamado pánico nocturno, en el que el paciente se 
despierta en mitad de la noche en estado de pánico. Otras, en cambio, pueden ser 
esperadas por la exposición a situaciones temidas o por la simple presentación de 
objetos desencadenantes de la respuesta de pánico. 
Las crisis van alcanzando un nivel de intensidad cada vez mayor, hasta llegar a 
su nivel máximo, unos 10 minutos después de haberse empezado a producir los 
síntomas físicos y cognitivos, que suman un total de 13 –palpitaciones, sudoración, 
temblor o sacudidas, sensación de asfixia, ahogo, dolor en el tórax, malestar abdominal, 
mareo o sensación de desmayo, escalofríos o calor intenso, parestesias u hormigueo, 
desrealización y despersonalización, miedo a “volverse loco/a” y miedo a morir–. De 
ellos, todos son síntomas físicos, salvo los dos últimos que son de carácter cognitivo.  
La frecuencia de las crisis y su gravedad pueden variar y los/las pacientes suelen 
mostrar una gran preocupación de cara a las consecuencias que esto tendrá en sus vidas 
y si serán capaces de soportar la situación. Consecuencia de ello puede ser un cambio 
comportamental significativo que le lleve de alguna manera a controlar la situación. 
En cuanto a los orígenes del trastorno, no suele producirse en la infancia, pero la 
primera aparición de episodios de miedo sí puede conducir de forma retrospectiva a esta 
etapa. De hecho, en su primera aparición pueden darse cita factores inconscientes que 
se remontan a los primeros años de vida y que pueden ser desconocidos para el sujeto.  
Entre los factores de mantenimiento y riesgo se encuentran el afecto negativo y 
la sensibilidad a la ansiedad –factores temperamentales–, la existencia de abusos 
sexuales y malos tratos o un estrés importante un mes antes de la aparición del primer 
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ataque –factores ambientales– y una cierta vulnerabilidad genética unida a la actividad 
de la amígdala y sus estructuras relacionadas –factores genéticos y fisiológicos–. 
El trastorno de pánico no suele aparecer de manera aislada, sino que coexiste en 
su mayoría con otras patologías relacionadas con la ansiedad, como la agorafobia, la 
depresión mayor, el trastorno bipolar y el trastorno moderado por consumo de alcohol. 
 
   4.2.1.2. Fobia específica 
 En las fobias, se produce una ansiedad o miedo intensos ante situaciones 
concretas, siendo el espectro muy amplio –volar, las alturas, los animales, la sangre, las 
inyecciones, etc.–. Lo normal es que quien las padece, tenga varias fobias específicas a 
la vez. Y esto puede ser así debido a que, en muchos casos, los estímulos fóbicos 
pueden asociarse a otros estímulos nuevos que guarden cierto tipo de conexión con los 
anteriores, aumentando así el campo de asociación fóbica. 
Los desencadenantes de los síntomas físicos y psicológicos se llaman “estímulos 
fóbicos” y provocan temores que van más allá de las reacciones normales de miedo. Por 
ello, el nivel de ansiedad suele ser grave –marcado– y ha de producirse en el momento 
en el que se expone al sujeto a la situación fóbica o tan solo con anticipar su aparición. 
No obstante, el nivel de ansiedad en cada una de las exposiciones puede variar en 
función de los factores contextuales, como pueden ser la duración de la misma o la 
presencia de otras personas. Aquí, se produce una gran activación fisiológica asociada a 
la actividad de la amígdala y de sus estructuras relacionadas. 
Consecuencia de ello es la evitación de dichos estímulos o situaciones por parte 
del individuo. En el caso de no poder evitar la situación, la ansiedad provocada será 
exacerbada. Esta es una de las razones por la que los/las pacientes aquejados/as suelen 
realizar comportamientos intencionales para evitar o reducir el contacto con los objetos 
fóbicos.  
Como se observa, la reacción de miedo es desproporcionada al peligro real y, de 
hecho, la propia persona es consciente de ello, pero sigue sobrevalorando el peligro 
cuando ha de enfrentarse a la situación temida. La duración de estos síntomas va más 
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allá de los seis meses, cosa que puede llevar a la pérdida de calidad vital, con un gran 
deterioro social, laboral, académico, etc.  
La fobia puede haberse gestado tras un acontecimiento traumático, mediante 
observación de sujetos que han sufrido algún tipo de accidente fortuito, por una 
información procedente de una fuente externa o por un ataque de pánico inesperado en 
alguna situación concreta. Si se gesta durante la infancia, suele ser entre los 7 y 11 años, 
experimentando altibajos en la adolescencia. Si se produce en el periodo adulto, muy 
rara vez remite.  
Además, existen ciertos factores de mantenimiento que dificultan su superación: 
ambientales –sobreprotección, separación, maltrato, abusos, pérdida de los padres–, 
temperamentales –afecto negativo o inhibición conductual– y genéticos –habrá mayor 
predisposición genética si los predecesores han sufrido este tipo de trastorno–. 
 
   4.2.1.3. Agorafobia 
 Se trata de un miedo o ansiedad muy intensos y desproporcionados debido a la 
exposición real o anticipatoria a situaciones como el uso de transportes públicos, los 
espacios abiertos, los espacios cerrados, las grandes multitudes y colas y el estar fuera 
de casa solo/a, además de otras situaciones donde la huida resulta complicada. Los 
pensamientos catastrofistas son exacerbados por pensar de forma recurrente que, en 
esas situaciones, sería muy difícil escapar o recibir ayuda en caso de ser necesario, lo 
que aumenta aún más la espiral de pensamientos negativos.  
 Resultado de ello, es la aparición de síntomas físicos y cognitivos muy similares 
a los del ataque de pánico, variando según las condiciones de exposición a la situación 
temida. Normalmente, el nivel de ansiedad se reduce cuando la actividad se hace 
acompañado de alguien de confianza que conozca el problema y pueda prestar su ayuda 
en caso necesario. 
Por otra parte, los comportamientos evitativos son característicos y, en caso de 
no poder remediar la exposición al estímulo fóbico, se produce una fuerte ansiedad. En 
este sentido, puede darse una “evitación activa”, donde la persona dirige su 
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comportamiento intencionadamente para prevenir o reducir el contacto con esta clase de 
situaciones. Esta puede ser comportamental –elegir un trabajo en el que no haya que 
alejarse de casa o coger transporte público– o cognitiva –mantenerse distraído/a durante 
la exposición a la situación–. En los casos más graves, puede producirse una reclusión 
total en casa. 
Consecuencia de todo ello es la aparición de sentimientos de desesperanza y 
depresión, pudiendo llevar al consumo de drogas y otras sustancias. Esto puede verse 
agravado por factores temperamentales –neuroticismo y sensibilidad a la ansiedad–, 
ambientales –traumas de la infancia, sobreprotección y acontecimientos estresantes– y 
genéticos o fisiológicos –hay un 61% de heredabilidad, siendo la agorafobia la que más 
predisposición genética ostenta–. 
Para poder diagnosticarla, los síntomas han de persistir durante medio año o más 
y ha de causar un deterioro significativo en otras facetas del individuo, como sus 
relaciones sociales y laborales, por ejemplo. Además, la mayoría de aquejados/as 
presenta también algún otro tipo de trastorno de ansiedad –fobias específicas, trastorno 
de pánico, ansiedad social, etc.–, trastornos depresivos, por estrés traumático o por 
abuso en el consumo de alcohol. 
En cuanto a la prevalencia, es más común en mujeres que en hombres, siendo 
normal que antes de diagnosticarse ya se hayan experimentado ataques de pánico. Las 
etapas de mayor riesgo son la adolescencia tardía y la adultez temprana, con pocos 
casos de aparición en la infancia. La media en la edad de aparición está en torno a los 
25 y 29 años de edad, con un curso crónico que rara vez remite por completo –sólo en 
un 10% de los casos–. Las recaídas son habituales y la evolución del trastorno suele ser 
fluctuante en función de las circunstancias personales del sujeto a lo largo de su vida. 
 
  4.2.1.4. Trastorno de ansiedad generalizada 
Aquí se produce una excesiva ansiedad ante la anticipación de acontecimientos 
que para el sujeto tienen un carácter aprensivo. La preocupación es desproporcionada y 
recurrente y suele afectar a todos sus ámbitos vitales, como su situación familiar, 
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laboral, académica y económica, entre otras. De hecho, con el tiempo, los objetos de 
preocupación suelen ir cambiando según las circunstancias del individuo.  
Fruto de este exceso de preocupación es el deterioro a nivel psicosocial y 
laboral, con un malestar subjetivo significativo y un estado de nerviosismo y agitación 
constantes. Otros síntomas son: irritabilidad, dificultad para concentrarse, disminución 
del rendimiento, fatiga, tensión muscular, respuesta de sobresalto exacerbada, 
problemas del sueño, temblores, síntomas somáticos –sudoración, náuseas y diarrea–, 
hiperactividad vegetativa –pulso y respiración acelerados–, intestino irritable y cefalea. 
Nuevamente, la tasa de prevalencia es mayor en las mujeres, con el doble de 
probabilidades que los hombres de padecerlo. Hay mayor incidencia en la edad media 
de la vida, disminuyendo los afectados en la edad avanzada. Además, es más probable 
en sujetos de ascendencia europea y de países desarrollados, muy probablemente por el 
ritmo de vida tan acelerado en esta clase de sociedades. Asimismo, los sujetos con 
trastorno de ansiedad generalizada suelen ser muy exigentes, hiperresponsables, muy 
perfeccionistas, inseguros, insatisfechos de su rendimiento y con una alta necesidad de 
aprobación externa en todo momento. 
Por otra parte, es normal que quien lo padece se haya sentido nervioso/a a lo 
largo de toda su vida, pudiendo desencadenarse el problema durante la niñez y 
adolescencia. La remisión completa es rara y, de hecho, suele tener carácter crónico y 
fluctuante a lo largo de la vida. Existen, además, factores que dificultan su curación, de 
tipo temperamental –afectividad negativa y evitación del daño– y genético –el riesgo de 
padecerlo en descendientes de personas que lo han sufrido es un tercio mayor–. 
 
 4.2.2. El trastorno obsesivo-compulsivo o TOC 
Si bien el DSM-IV (1994) incluía el trastorno obsesivo-compulsivo como un 
tipo de trastorno de ansiedad, el DSM-5R (2014) lo cataloga dentro de una categoría 
independiente, por tener una serie de validadores diagnósticos específicos. Incluso 
dentro del trastorno obsesivo-compulsivo, el DSM-5R distingue varios subgrupos: 
-Trastorno obsesivo-compulsivo o TOC. 
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-Trastorno dismórfico corporal. 
-Trastorno de acumulación. 
-Tricotilomanía o trastorno de arrancarse el pelo. 
-Trastorno de excoriación o de arrancarse la piel. 
-Trastorno obsesivo-compulsivo y otros trastornos relacionados inducidos por 
sustancias o medicamentos. 
-Trastorno obsesivo-compulsivo y otros trastornos relacionados debidos a otra 
afección médica. 
-Otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados especificados. 
-Otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados no 
especificados. 
 
En cuanto al trastorno en sí, se caracteriza por la obsesión y la compulsión. El 
primer término hace referencia a pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes de 
carácter intrusivo que provocan un malestar subjetivo significativo y un elevado nivel 
de ansiedad. Las compulsiones, por su parte, hacen referencia a la respuesta que el 
sujeto da ante dichos pensamientos y que se traduce en comportamientos que obedecen 
a pautas rígidas de carácter ritual que siempre han de realizarse de una misma manera. 
Esto actúa como estrategia para reducir la ansiedad provocada por las obsesiones. 
Las personas que sufren trastorno obsesivo-compulsivo suelen ser muy 
perfeccionistas, hiperresponsables, intolerantes a la incertidumbre, con tendencia a 
exagerar las amenazas reales y atener un excesivo control de sus pensamientos, con la 
sensación de que pensar algo equivale a hacerlo en la realidad. Así, la realidad queda 
desvirtuada, creándose además un pensamiento catastrofista de amenaza constante.  
Aunque la gravedad y frecuencia de las compulsiones varía con cada caso, para 
que se considere patológico estas conductas deben practicarse durante una hora o más al 
día. El contenido de estas obsesiones también varía en función de la categoría específica 
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en la que se puede situar a cada paciente, coincidiendo en la evitación de todo aquello 
que actúe como desencadenante de la obsesión.  
Las mujeres presentan el TOC en una proporción ligeramente superior a la de 
los hombres. Si el trastorno no se trata, se convierte en crónico, con un carácter 
fluctuante a lo largo de la vida del individuo. El 40% de los sujetos que inician su TOC 
durante la infancia y la adolescencia consiguen una remisión total del mismo tras su 
tratamiento oportuno. 
No obstante, existen diversos factores que pueden dificultar el proceso de 
curación: temperamentales –emoción negativa, inhibición del comportamiento en la 
niñez o síntomas de interiorización–, ambientales –traumas de la infancia relacionados 
con el maltrato físico y sexual, entre otros– y genéticos o fisiológicos –entre los 
familiares directos de personas que inician su TOC en la infancia, las posibilidades de 
transmisión a otras generaciones inferiores son hasta diez veces superiores–. 
Consecuencia de todo ello, se produce un marcado deterioro en la calidad de 
vida del/de la paciente en todos los aspectos de su vida, además de poder producirse 
graves problemas de salud –especialmente, en los casos de TOC autolesivos–. Cuando 
los sujetos tratan de imponer sus rituales y reglas a sus familiares, puede llevar a un 
deterioro familiar importante, provocando a una situación de aislamiento y desamparo. 
Por último, hay que destacar que el TOC no suele darse de forma aislada, sino 
junto con otras patologías relacionadas con la ansiedad: trastorno de pánico, trastorno 
de ansiedad de generalizada, fobia específica, depresión y estrés postraumático. 
 
   4.2.2.1. Trastorno dismórfico corporal 
 En este trastorno, conocido también como dismorfofobia, el individuo 
experimenta una gran preocupación por uno o más defectos de su físico apenas 
observables, sintiéndose feos, poco atractivos e incluso deformes. Este pensamiento 
alcanza diferentes grados que van desde “poco atractivo” hasta “monstruoso”, 
afectando a cualquier parte del cuerpo, especialmente si existe algún tipo de asimetría. 
A esto se suman actos mentales como comparaciones con el aspecto de otras personas. 
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Estas cogniciones tienen carácter intrusivo y recurrente, consumiendo entre 3 a 8 
horas al día, generando una gran ansiedad por su dificultad para ser controladas. 
Resultado de ello es la realización de conductas repetitivas como mirarse 
obsesivamente en el espejo, arreglarse en demasía, rascarse la piel, comprobar 
constantemente las partes del cuerpo afectadas y disimular las imperfecciones con 
maquillaje o ropa. 
A nivel cognitivo, es frecuente que los/las pacientes desarrollen ideas delirantes 
de referencia, creyendo que la gente que los observa se burlan de sus imperfecciones, 
factor que incrementa aún más el nivel de ansiedad y su falta de autoestima.  
El inicio de este problema suele producirse entre los 16 y 17 años, aunque 
pueden darse casos de inicio anterior. No se produce diferencia entre niños/as y 
adultos/as en cuanto a las características en su evolución. 
El desarrollo de este trastorno obedece a una disfunción ejecutiva y del 
procesamiento visual, centrado en los pequeños detalles más que en la visión integral. 
Esto se alimenta, además, de cogniciones negativas y amenazantes que generan un 
déficit en el funcionamiento psicosocial, pudiendo mermar localidad de vida del sujeto. 
La curación del trastorno dismórfico corporal puede verse dificultada por 
factores como el abandono y el abuso infantil –ambientales–  y por factores hereditarios 
en familiares de primer grado. 
 
   4.2.2.2. Trastorno de excoriación o por rascarse la piel 
 El sujeto se pellizca o rasca la piel de forma persistente hasta provocarse 
lesiones, habiendo intentado en numerosas ocasiones abandonar este hábito, pero sin 
éxito. Las zonas preferidas son cara, brazos y manos, pero puede haber varias partes 
afectadas en el mismo sujeto. La obsesión es tal que incluso pueden pellizcarse zonas 
sanas o pequeñas irregularidades apenas perceptibles. 
El desencadenante de esta clase de comportamiento no tiene por qué ser una 
obsesión, pudiendo asociarse a sentimientos de ansiedad, tensión o aburrimiento. De 
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hecho, este problema suele estar acompañado de otros relacionados con ella, como el 
trastorno depresivo mayor, o con otro TOC como la tricotilomanía. 
 El comportamiento puede responder a un patrón inconsciente y muchos/as de 
los/as que lo padecen no se dan cuenta de ello y lo realizan de forma automática; 
otros/as, sin embargo, sí pueden tomar el control de la situación o mostrar cierta 
conciencia. 
Una de las características que lo caracterizan es el excesivo tiempo dedicado a él 
–varias horas al día–, extendiéndose a lo largo del tiempo –meses o años–. 
Consecuencia de ello es un significativo deterioro físico, mental, social y laboral, 
evitándose con frecuencia situaciones sociales para que los/las que lo/la rodean no vean 
su mal estado cutáneo. 
 Los sentimientos de vergüenza y pérdida de control son normales y el sujeto 
intenta tapar sus imperfecciones mediante productos de belleza y maquillaje. Incluso 
reduce su ámbito de relaciones sociales debido a ello, encontrando en los casos más 
extremos casos de reclusión total en casa. 
El rascado suele estar precedido por una serie de comportamientos rituales, 
como es el seleccionado del lugar donde rascar o pellizcar a través de palpaciones de la 
zona, provocando sentimientos de tensión o aburrimiento. De hecho, esta estrategia 
suele ser una vía de escape ante la ansiedad a corto plazo, aunque a medio y largo plazo 
tiene un carácter contraproducente y devastador. Esta forma de actuar no suele 
producirse en público, sino en la intimidad o en presencia de familiares muy próximos. 
Incluso pueden rascar la piel de los demás. 
Tres cuartos de los que lo padecen son mujeres y la etapa de inicio suele ser la 
adolescencia, coincidiendo con la aparición del acné o con alguna afección 
dermatológica debido a él. Además, hay factores genéticos que apoyan el diagnóstico, 
siendo mucho más frecuente en descendientes de personas con TOC. 
En cuanto a las consecuencias a medio y largo plazo, a nivel fisiológico, puede 
dar lugar a infecciones crónicas de la piel, algunas letales, problemas de cicatrización y 
daño de tejidos. Por ello, a menudo se utilizan tratamientos antibióticos o incluso 
cirugía, ya que los cosméticos no son efectivos, pues solo inciden en la zona a nivel 
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superficial para disimular las imperfecciones. A nivel cognitivo, los sentimientos de 
culpa, vergüenza y angustia pueden deteriorar en gran medida la vida de la persona.  
 
 4.2.3. Trauma y factores estresantes 
 En los traumas y trastornos relacionados con el estrés se dan una serie de 
síntomas debido a la exposición a factores de carácter traumático. En esta categoría se 
incluyen otros subgrupos como son: 
 -Trastorno de apego reactivo. 
 -Trastorno de relación social desinhibida. 
 -Trastorno de estrés postraumático. 
 -Trastorno de estrés agudo. 
 -Trastorno de adaptación. 
 Esta clase de trastornos están estrechamente relacionados con los de ansiedad, 
los obsesivo-compulsivos y los disociativos. De hecho, se produce una constante 
retroalimentación entre ellos, pudiendo ser unos la causa de los otros, y viceversa. 
 Respecto al nivel de malestar producido por la situación traumática, este varía 
considerablemente según el tipo de caso. Mientras en unos casos se puede desarrollar 
una personalidad basada en el miedo y la ansiedad, en otros el patrón de 
comportamiento obedece a reacciones disfóricas –afecto negativo– y disociativas –de 
despersonalización o verse fuera del cuerpo y de desrealización o percibir el mundo 
que le rodea como algo irreal–. A veces, aparece un cuadro que combina ambas 
reacciones, de carácter fluctuante en función de las circunstancias que rodean al 
individuo. Esta heterogeneidad ha dado pie a la denominación de “trastorno de 
adaptación” y está muy relacionada con la falta de cuidados durante la infancia, la 




   4.2.3.1. Trastorno de estrés postraumático o TEPT 
 Se basa en que, tras la exposición a una situación traumática o muy estresante, se 
desarrollan síntomas específicos que causan malestar en todos los niveles del 
organismo. Las reacciones son diversas, pudiendo reflejarse en revivir el suceso 
traumático una y otra vez, desarrollar sentimientos aversivos y angustiantes, 
experimentar anhedonia –apatía y pérdida de la capacidad para sentir placer o deleite– o 
disforia, generar un pensamiento negativo permanente o, en algunos casos, combinar 
todos estos en un cuadro más heterogéneo.  
 Entre los eventos traumáticos destacan hechos fortuitos como secuestros, abusos 
sexuales o violaciones, ataques terroristas, guerras, torturas, encarcelamientos, desastres 
naturales, esclavitud o situaciones de rehén, experiencias entre la vida y la muerte, 
presencia de escenas violentas o suicidios y accidentes de tráfico. 
 La forma de revivir el trauma es muy variada y suele manifestarse mediante 
recuerdos intrusivos relacionados con el tema y que generan un nivel de ansiedad y 
malestar significativos. Las pesadillas son frecuentes, así como el sentimiento de 
amenaza generalizada e hipervigilancia. Son personas que se sobresaltan muy 
fácilmente y que se encuentra en general activados por la sensación de alerta. 
 Además, suelen presentarse los llamados flashbacks, imágenes de reconstrucción 
de la escena traumática que aparecen de forma recurrente, y pseudoalucionaciones 
auditivas en las que se cree haber escuchado sonidos presentes en el momento de la 
vivencia. En el caso de los/as niños/as, pueden reproducir las escenas del trauma en sus 
dibujos o en sus juegos.  
El hecho de reconstruir el trauma supone desarrollar los mismos síntomas 
físicos, cognitivos y emocionales que cuando estaba ocurriendo en la realidad, por lo 
que es muy común que se trate de evitar toda clase de estímulos desencadenantes. 
Incuso hay personas que no son capaces de hablar del suceso, guardándolo en secreto 
durante el resto de sus vidas y desarrollando trastornos graves derivados de esa 
situación de angustia permanente.  
 En cuanto a las cogniciones negativas, tienden a empeorar y a adquirir un 
carácter crónico si no son tratadas a tiempo. Como vía de escape para canalizar dicha 
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ansiedad, es frecuente que se experimenten amnesias momentáneas en la vida cotidiana 
del individuo, falta de concentración, incapacidad para recordar ciertos detalles del 
evento traumático, problemas de disociación y pensamientos derrotistas y 
desesperanzadores acerca de uno/a mismo/a, de la gente que lo rodea y del mundo en 
general. Además, los sentimientos de vergüenza y de culpa son síntomas que agravan 
considerablemente el trastorno, pues el individuo se llega a odiar en numerosas 
ocasiones. Esto conduce a problemas de aceptación y de perdón hacia uno mismo.  
 Con todo ello, los síntomas van adquiriendo un carácter crónico que puede llevar 
a un estado de depresión, de modo que el/la paciente empieza a dejar de disfrutar con 
las actividades que antes le llenaban, reduciendo su actividad y disfrute. La persona se 
siente aislada, incomprendida y alejada del mundo, considerándose siempre en un 
segundo plano. Asimismo, puede generar una personalidad agresiva, temeraria y 
autodestructora, que lleva a la autolesión en muchos casos o a pensamientos suicidas.  
 Los grupos más numerosos de pacientes que sufren TEPT son las víctimas de 
violación, guerra, genocidio y cautiverio, no situándose la edad de inicio en ningún 
punto concreto, ya que desde el nacimiento se puede experimentar una situación fortuita 
y traumática en cualquier momento. No obstante, las mujeres y los/as niños/as son 
especialmente sensibles a estas situaciones, por tratarse de los grupos más vulnerables. 
Los síntomas se desarrollan normalmente a lo largo de los tres meses siguientes 
al momento de la exposición, aunque en ocasiones el retraso puede ser de meses e 
incluso años. Puede ocurrir, incluso, que el/la paciente no recuerde en absoluto el 
evento traumático, pero este queda almacenado en el subconsciente, asociándose los 
síntomas a desencadenantes inconscientes relacionados con la situación traumática. Con 
un tratamiento adecuado, es probable que el sujeto vuelva a recordar la escena y, a 
partir de ahí, se pueda establecer una línea de tratamiento eficaz.  
 En las fases iniciales de su desarrollo, los síntomas se ajustan mejor a un cuadro 
de estrés agudo. Será con su evolución en el tiempo cuando vayan experimentando 
mayor gravedad. La recuperación puede ser de tres meses en adultos, aunque en la 
mayor parte de los casos la terapia es más larga y puede extenderse durante años. 
Incluso el proceso de recuperación tiene un carácter fluctuante, pues ciertos estímulos 
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de la vida cotidiana pueden agravar los síntomas, mientras que otros pueden ayudar a 
superar la situación más fácilmente. 
 Respecto a los factores de riesgo, se dividen en tres grupos, en función del 
desarrollo cronológico del trauma: 
  -Factores pretraumáticos. Aquellos que se producen antes de vivir la 
situación traumática. Pueden ser problemas emocionales antes de los 6 años, trastornos 
mentales previos –temperamentales–, bajo nivel socioeconómico, familia 
desestructurada, historia psiquiátrica familiar, deficiencia de inteligencia, pertenencia a 
grupos sociales minoritarios –ambientales–, pertenencia al sexo femenino y el ser más 
joven en el momento de la vivencia del trauma –genéticos y fisiológicos–. 
  -Factores peritraumáticos. Se dan durante la experiencia traumática. 
Pueden ser la gravedad de los acontecimientos vividos, el peligro vital percibido, las 
lesiones ocasionadas, el nivel de violencia presenciado y el ser autor o testigo de la 
situación –todos de carácter ambiental–. 
  -Factores postraumáticos. Los que se dan tras la exposición al trauma, 
como son las evaluaciones negativas y el afrontamiento inadecuado –temperamentales– 
y los pensamientos y recuerdos intrusivos relacionados con el mismo –ambientales–. 
 
 Finalmente, se deben destacar las devastadoras consecuencias de este problema 
sobre el sujeto. Entre ellas destacan: problemas físicos fruto de un estado de ansiedad 
permanente, dificultades para conciliar el sueño y mantenerlo, adopción de hábitos de 
vida menos saludables debido al desinterés y la desesperanza, baja autoestima, 
problemas de concentración y rendimiento, discapacidad social, deterioro y pobreza de 
las relaciones interpersonales y fracaso por falta de recursos y habilidades. 
 
   4.2.3.2. Trastorno de estrés agudo 
 En el punto anterior nos referíamos al trastorno de estrés agudo como la fase 
inicial del desarrollo de un trastorno de estrés postraumático, por lo que la 
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sintomatología y las características diagnósticas van a ser similares, con la diferencia de 
que aún no habrían adquirido el carácter crónico del TEPT. 
 No obstante, aquí destacamos que en algunos casos no tienen por qué producirse 
recuerdos intrusivos de reconstrucción de la situación traumática, aunque sí los 
síntomas físicos y cognitivos que con ella se generan. En su lugar, suelen ser frecuentes 
los ataques de pánico en el mes que sigue a la exposición al evento traumático, 
derivando todo ello en un comportamiento impulsivo y caótico. La incredulidad de lo 
ocurrido es otra característica, dudando muchas veces sobre su autenticidad, por lo que, 
en este sentido, se observa cierta falta de aceptación. 
 Los factores de riesgo son muy parecidos a los del TEPT, de modo que 
encontramos un gran afecto negativo y un afrontamiento basado en la evitación por la 
apreciación exagerada de daño futuro –temperamentales– y un mayor riesgo de 
desarrollo del problema en las mujeres –genéticos y fisiológicos–. 
 Nuevamente se produce un deterioro de la persona en todos los aspectos, como 
reflejan los comportamientos de huida ante determinadas situaciones que se perciben de 
forma exagerada como potencialmente mortales, los problemas a la hora de conciliar y 
mantener el sueño y el excesivo consumo de energía por la constante situación de 
alerta. 
 
4.3. Método EMDR y resiliencia 
 El método EMDR está muy relacionado con el proceso resiliente (Proudlock y 
Hutchins, 2016). Así, esta forma de terapia activa el sistema de adaptación y 
procesamiento de la información, de forma que las creencias negativas asociadas al 
trauma puedan ser transformadas en otras más positivas, teniendo en cuenta los recursos 
que el individuo ha ido adquiriendo en su proceso de maduración para el afrontamiento 
de situaciones adversas. 
 Se trata, pues, de un proceso de aprendizaje y reeducación donde la información 
disfuncional se transforma en otra de carácter funcional (Lescano et al., 2005). Esto 
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conlleva la desensibilización del trauma y la reestructuración cognitiva respecto a las 
creencias que se tenían inicialmente y las nuevas que se crean durante su superación.   
Consecuencia de ello, sería un cambio de emociones y actitudes en el sujeto que 
le llevarían a cambiar sus patrones de acción hacia otras formas mucho más adaptativas. 
De hecho, conviene resaltar que el objetivo de la terapia EMDR no es provocar cambios 
de comportamiento, sino cambios de actitud que necesariamente conllevarán ese 
cambio comportamental de forma indirecta. 
No obstante, en este proceso de resiliencia no sólo se obtienen resultados a nivel 
cognitivo y comportamental sino que, debido al fenómeno de la neuroplasticidad, 
también se observan cambios en las estructuras cerebrales, produciéndose la vuelta a la 
normalidad del tamaño del hipocampo, entre otros, como demuestran los estudios 
realizados con PET –tomografía por emisión de positrones (Lescano et al., 2005)– o 
fMRI –resonancia magnética funcional (Jung, Chang y Kim, 2016)–. Los cambios 
obtenidos con el método EMDR son mucho más rápidos y eficaces que los de otras 
formas de terapia, ya que las modificaciones cerebrales creadas son permanentes, sin 
provocar efectos secundarios ni ser un método invasivo. 
La estimulación bilateral, utilizada a lo largo de toda la terapia, consigue una 
mejor comunicación entre los dos hemisferios del cerebro. Al interactuar la mitad 
derecha –encargada de almacenar las emociones negativas– con la izquierda –encargada 
de las positivas– de forma equilibrada, el proceso de desensibilización se completa y las 
cogniciones negativas –activadas de forma permanente por la excesiva lateralización 
del hemisferio derecho antes de ser procesado el trauma– dan paso a cogniciones 
positivas que neutralizan o incluso superan a las primeras. Esto provoca un sentimiento 
de esperanza que contribuye en gran medida al desarrollo de la resiliencia.  
Finalmente, destacaremos que, tras reprocesar el trauma, el evento negativo se 
enfoca como una experiencia de aprendizaje más, aumentando así la capacidad de 
afrontar la adversidad con mayor autoestima y control vital. El efecto de esta nueva 
perspectiva es que los recursos aprendidos para combatir las dificultades de la vida son 
extrapolados a cualquier otro ámbito, garantizando un nivel de competencia óptimo y 
una alta autoeficacia. Se trataría, pues, de “despertar el curador interno que todos 
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llevamos dentro, fortaleciendo la confianza en el poder que cada ser humano tiene para 
desarrollarse con plenitud” (Lescano, 2008, p. 245). 
 
4.4. Música y método EMDR 
Una vez tratados todos los aspectos referentes al método EMDR y viendo su 
ámbito de aplicación clínico, la música, por sus efectos físicos, psicológicos y 
emocionales, podría convertirse en una herramienta complementaria muy eficaz, por 
numerosos motivos: 
-Puede evocar potentes escenas visuales relacionadas con experiencias pasadas 
del sujeto o puede ayudar a construir imágenes futuras. Esto podría resultar muy útil a 
la hora de reconstruir los eventos traumáticos, de reprocesarlos y de, posteriormente, 
crear imágenes asociadas a cogniciones positivas que completen el proceso de 
resiliencia. El usar música familiar y con alto contenido emocional, de acuerdo con el 
universo sonoro del paciente y según el principio ISO de Benenzon (2013) aplicado en 
musicoterapia, puede acelerar la fase de desensibilización y reprocesamiento, al 
potenciar la creación imágenes más nítidas y facilitar el hilo conductor de la narración 
en torno al trauma a través de la continuidad del fenómeno sonoro, como si de una 
historia se tratase.  
-Como se describió en puntos anteriores, las diversas cualidades del sonido 
pueden provocar estados psicológicos y emocionales específicos, facilitando con ello la 
relajación profunda y la práctica meditativa. Al utilizar melodías tranquilas con timbres 
potenciadores de estos estados de paz –sonidos de la naturaleza o instrumentos de 
timbre suave–, los síntomas físicos de ansiedad pueden reducirse en gran medida, 
disminuyéndose la frecuencia cardiaca y respiratoria o segregándose hormonas que 
contribuyen a provocar sentimientos de felicidad y optimismo. 
-A la hora de trabajar con los estados del yo, la asociación de una música 
concreta para cada uno de ellos, a modo de leitmotiv, podría favorecer la elicitación de 
respuestas emocionales concretas. Por eso, esta técnica puede utilizarse también si se 
pretende crear deliberadamente emociones y cogniciones específicas, asociando, por 
ejemplo, un tema musical concreto al sentimiento de “paz” y otro al “miedo”. El 
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resultado sería la creación de un glosario en el que, a cada emoción o a cada estado del 
yo, se le atribuyera una melodía concreta, configurándose el llamado “emocionario 
musical”. A lo largo de la terapia, el terapeuta iría alternando los diferentes temas 
musicales en función del sentimiento o la cognición que se quisiera provocar, pudiendo 
así contribuir a la regulación emocional a través del sonido de forma más eficaz. 
-La estimulación bilateral comprende, además de la estimulación visual, otras 
vías como la táctil o la auditiva. Partiendo de que el fenómeno musical se percibe por 
vía auditiva, podría complementar el proceso de forma muy sencilla, a través de unos 
cascos o con música de ambiente. 
-La música, por tratarse de un proceso artístico y creativo, puede contribuir a 
que el/la paciente se exprese de forma más natural y espontánea, sin reprimir sus 
sentimientos. Del mismo modo, puede despertar el sentido creativo, potenciando nuevas 
estrategias de acción hasta entonces desconocidas y ayudando a salir de la zona de 
confort con optimismo, seguridad y confianza en sí mismo.  
-Gracias al fenómeno de la sinestesia, hay personas que asocian determinadas 
melodías con colores u otras sensaciones perceptivas bien definidas, lo que ayudaría 
mucho en la técnica del “haz de luz” a concretar con mayor claridad las cualidades 
sensoriales asociadas a la sanación. 
-La música favorece el autoconocimiento y la introspección, por lo que sería 
especialmente útil a la hora de trabajar en el lugar seguro y en la integración de los 
estados del yo, al poder conectar con los estados más profundos del ser. 
-Además, se trata de un fenómeno cotidiano que puede escucharse en cualquier 
lugar y momento. Fijando una línea de trabajo bien definida en la que la música cumpla 
una función terapéutica precisa, el paciente podría aplicarse en su día a día las melodías 
“sanadoras” seleccionadas, unidas a sencillas técnicas de estimulación bilateral como el 
“abrazo de la mariposa”. Esto supondría que la terapia puede seguir avanzando fuera de 
la clínica, con lo que se aceleraría en muchos casos el proceso de tratamiento y 
recuperación. Además, el/la usuario/a podría aumentar su grado de autonomía en su 
propia curación y descubrir qué melodías funcionan mejor y cuáles peor, modificando 
sus métodos de acción cuando fuera preciso.  
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-Finalmente, la relación entre música y resiliencia se observa en que la primera 
de ellas puede convertirse en una vía de escape a las cogniciones negativas propias del 
trauma. Además, si a la escucha se le suma la interpretación, la ejecución musical o la 
improvisación, puede utilizarse para desviar el foco de atención rápidamente desde las 
emociones y cogniciones más negativas a pensamientos optimistas y resilientes. 
 
 
5. EL ESTUDIO DE CASO ÚNICO COMO MÉTODO DE 
INVESTIGACIÓN EXPERIMENTAL 
 5.1. Concepto y orígenes 
 Los diseños experimentales de caso único, denominados también Estudios de 
Caso Único (ECU) o “experimentos N=1”, se sitúan dentro del nivel clínico de los 
métodos de investigación psicopatológica. Aquí, los datos que se utilizan proceden de 
sujetos que han sido diagnosticados de alguna psicopatología y, por ello, se trata de 
situaciones reales y no artificiales, como las creadas de forma experimental en un 
laboratorio (Belloch, Sandín y Ramos, 2008).  
Morley (2007) señala 4 usos del Estudio de Caso Único o ECU dentro de la 
psicología clínica:  
 1. Para ejemplificar conceptos –pedagógico o didáctico–. 
 2. Para formar a profesionales en la creación de modelos de intervención clínica. 
Además de las posibilidades presentadas, pueden existir muchas 
otras en las que la música tenga cabida dentro de la terapia EMDR. Cada 
paciente es un caso particular y único y, por lo tanto, las combinaciones 
entre música y terapia pueden ser tantas como se estipule necesario por el 




 3. Para generar nuevos paradigmas de pensamiento. 
 4. Para contribuir a tareas de investigación. 
 
En cuanto a su evolución histórica, los diseños de caso único son empleados por 
diversas corrientes. En el Conductismo, basado en el estudio de la conducta, se crea en 
1920 un modelo explicativo de las fobias a partir del ECU de Watson y Rayner del 
“pequeño Albert” (Roussos, 2007). El Psicoanálisis, centrado en el análisis de casos, lo 
utiliza para aportar información a una teoría cada vez más compleja que va más allá de 
los casos ejemplificadores. 
Conforme la sociedad va evolucionando y cambiando a un ritmo cada vez más 
acelerado, se desarrollan a su vez nuevas patologías que hacen necesario ampliar la 
teoría. Por ello, el ECU resurge debido a la influencia entre investigación y práctica 
clínica, lo que se traduce en la búsqueda de nuevos modelos alternativos que van más 
allá de la mera experiencia del paciente en la psicoterapia. Aquí, desatacan los trabajos 
de M.B. Shapiro, J.B Chassan y G.W. Allport, entre otros (Belloch, Sandín y Ramos, 
2008).  
Finalmente, Shapiro afirma que los estudios de caso único resultan muy 
adecuados para realizarse en el ámbito clínico y psiquiátrico, aunque bajo condiciones 
experimentales que aseguren en todo momento su fiabilidad y replicabilidad mediante 
la aplicación de medidas repetidas. De hecho, suele emplearse con mucha frecuencia en 
el campo de la psicopatología, pudiendo aplicarse además a sujetos normales, 
subclínicos o clínicos. El objetivo es investigar de forma directa procesos patológicos, 
extrayendo información importante sobre conductas anormales que suelen dirigirse 
hacia una intervención concreta. 
 
 5.2. Características y limitaciones: el debate en torno al ECU 
 Los diseños de caso único son un tipo peculiar de herramienta de investigación, 
con unas características propias que, si bien pueden generar muchas ventajas de cara a 
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la teorización del objeto de estudio, también producen limitaciones que dejan abierto el 
campo a la polémica. 
Entre las principales características de los diseños de caso único se encuentran 
(Belloch, Sandín y Ramos, 2008): 
 -Para conocer la situación inicial del/de la paciente, se establece una línea base o 
registro inicial en el que se reflejan los primeros registros, que servirán de referencia 
para conocer el nivel de evolución a lo largo del tratamiento. 
 -Normalmente, la variable independiente suele ser un tratamiento o un modelo 
de intervención. 
 - La variable dependiente se mide de forma repetida y continuada a lo largo del 
tiempo, para poder establecer una línea de evolución cronológica. 
 -Los diseños suelen ser dinámicos e interactivos, lo que se traduce en una 
facilidad de modificación y adaptación a las características individuales del/de la 
paciente y a las necesidades que se originen durante el tratamiento.  
 -Los datos se obtienen y utilizan siguiendo una secuencia cronológica que 
responde al proceso de evolución según la eficacia del tratamiento. 
-Aquí resulta especialmente relevante el criterio subjetivo o intrapsíquico, en el 
que es el/la propio/a usuario/a quien examina su propio estado y lo refleja de forma 
verbal o mediante comportamientos determinados (Palomino, 2001). Sin embargo, no 
debemos pensar por ello que la metodología carezca de rigor científico, pues este nivel 
de subjetividad se basa en comportamientos fehacientes que sirven de referencia al/a la 
terapeuta para obtener información relevante de cara al tratamiento posterior. 
-Poseen una alta validez interna, pues analizan de forma pormenorizada los 
estados mentales y comportamientos del/de la paciente.  
 
En consecuencia, se puede hablar de una serie de ventajas como: 
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-Posibilidad de generar hipótesis y establecer las condiciones sobre las que se 
producen las relaciones de causa-efecto, descartando la multi causalidad. 
-Capacidad para tratar casos atípicos o trastornos poco frecuentes. Esto es 
importante porque en algunos casos, los problemas generados a lo largo del tratamiento 
no harían posible ciertas investigaciones grupales. Es aquí donde los sujetos con un 
diagnóstico poco común se estudian con el objetivo de aportar material e información 
descriptiva sobre el problema y su tratamiento. Ejemplo de ello es el estudio de Thigpen 
y Cleckley realizado en 1954 sobre una mujer que permitiría catalogar el trastorno de 
personalidad múltiple, llamado Trastorno de Identidad Disociativo en le DSM IV 
(American Psychiatric Association, 1994). 
-Demostración de existencia de fenómenos que se salen de las explicaciones 
universalmente conocidas. De hecho, pueden describir realidades concretas que se 
concebían inicialmente como conceptos abstractos e hipotéticos (Kazdin, 2001).  
 
No obstante, su carácter descriptivo más que experimental los limita en algunos 
aspectos: 
-Aunque presentan una alta validez interna, la validez externa es reducida y, por 
ello, difícilmente podrían generalizarse los resultados obtenidos al conjunto de la 
población. En este sentido, se propone transferir los resultados más que generalizarlos, 
ya que el objetivo de la investigación cualitativa utilizada en estos estudios atiende más 
a describir el caso y a extraer a partir de ahí una teoría sobre el mismo (Maxwell, en 
Martínez, 2006). 
-Pueden producirse sesgos en cuanto a que un sujeto sea etiquetado como 
“paciente” real, pues en la mayor parte de los casos, estos llegan a la clínica con un 
trastorno ya diagnosticado y, de alguna manera, esa etiqueta puede ser un factor de 
mantenimiento por la llamada “profecía autocumplida” y la indefensión aprendida. En 
el primer caso, al incluir al/a la paciente dentro de una categoría patológica 
determinada, se pueden desarrollar síntomas de dicha patología por el sólo hecho de 
hacerle creer que realmente pertenece a ella. En el segundo caso, el/la paciente aprende 
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que, haga lo que haga por salir de su situación, no lo conseguirá, de ahí su 
“indefensión”. 
-El investigador se encuentra en la mayor parte de los casos con un trastorno ya 
creado y bien definido, por lo que en ocasiones resulta complicado esclarecer las causas 
de dicho mal y de su proceso de evolución. Además, el sujeto objeto de estudio se suele 
escoger de forma deliberada, lo que puede favorecer la confirmación de sus teorías 
iniciales (Kazdin, 2001).  
 
 Consecuencia de todo ello, es el debate generado en torno al ECU, en el que se 
tratan diferentes cuestiones (Roussos, 2007): 
-Para muchos/as, no existe posibilidad de generalización de los resultados 
obtenidos en este tipo de diseños. Sin embargo, sí pueden generarse inferencias a partir 
de réplicas y metodologías que buscan vincular la investigación y la práctica clínica. De 
hecho, según la Asociación Psicológica Americana, se puede establecer una relación 
causal individuo-contexto (American Psychiatric Association, 2006). 
-Se cree que con esta herramienta clínica no se pueden testear hipótesis 
generales, pero, sin embargo, sí hipótesis referidas a casos clínicos particulares o a 
determinados/as pacientes.  
-El grado de sistematización de los resultados del ECU sigue siendo cuestionado 
y depende del tipo de diseño utilizado. Para poder solucionar esta polémica, es 
necesario que los resultados provengan de diseños con aspectos comunes que expliquen 
claramente la arquitectura de su metodología. Por ello, se distinguen diferentes modelos 
de sistematización. Así, el diseño hermenéutico de Elliot (2002) genera una 
aproximación interpretativa basada en la causalidad, combinando lo cualitativo con lo 
cuantitativo para identificar evidencias directas del proceso terapéutico en los resultados 
o evaluar otras causas alternativas (Roussos, 2007). El de Fishman (2005) plantea 




-Aunque se crea que el estudio de caso único sólo puede aplicarse a un único 
sujeto –aspecto por el que se justifica, entre otros, su falta de validez externa–, puede 
realizarse considerando a más de un individuo e incluso a un grupo. De hecho, por lo 
que se denomina ECU no es por la cantidad de casos tratados, sino más bien por la 
forma de análisis aplicado. 
-Un tema importante objeto de discusión es el que gira en torno a la toma del 
material clínico antes o después de la realización del diseño (Roussos, 2007). Los/Las 
que defienden que se debería recoger antes argumentan que esto permite por una parte 
el planteamiento de unas condiciones de control de las variables más satisfactorio, 
aunque también se limita el aprovechamiento de recursos clínicos.  
  
5.3. Tipos de diseños de caso único 
En cuanto a los tipos de diseño de caso único, Kazdin (2001) distingue varios 
enfoques metodológicos, según el tipo de control que se ejerce durante el tratamiento:  
-Estudios de caso no controlados. Comprenden informes narrativos del/de la 
terapeuta que describen el proceso psicoterapéutico, intervenciones sin documentar y 
aquellas descripciones de carácter subjetivo donde no se controlan las variables que 
intervienen. 
 
-Diseños experimentales de caso único. Las medidas presentadas en ellos son 
controladas de forma estricta para que la validez interna no se vea amenazada, 
favoreciendo el establecimiento de relaciones causales. Las características de este tipo 
de diseños son: 
1. Intervención controlada a través de una línea base, con la presentación y el 
retiro de las variables independientes para establecer relaciones causales. 




3. Indagación sobre configuraciones intra-caso para predecir el comportamiento. 
 
-Diseños observacionales de caso único. También denominados “cuasi-
experimentales” (Kazdin, 2001), “pre-experimentales” (Salas, 2013) o “naturalísiticos” 
(Roussos, 2007). No hay que confundirlos con los modelos experimentales aplicados en 
ciencias sociales (Campbell y Stanley, 2012). Aquí no existe manipulación directa de 
las variables independientes, aunque se pueden fijar constantes como el sexo, la edad, 
etc. Además, la medición de las variables se controla de manera muy precisa para medir 
las posibles variaciones del ítem estudiado. En la psicología clínica se usan de dos 
formas: 
1. Estudios de caso de evaluación diagnóstica. Se utilizan para ejemplificar la 
aplicación de determinados instrumentos de medida para realizar diagnósticos o medir 
resultados. 
2. Estudio de caso de intervención terapéutica. Se centra en los resultados 
obtenidos en la descripción de un trastorno clínico o a la hora de evaluar un tratamiento 
determinado. 
 
 -Presentaciones de caso. Se basan en la narración de un caso concreto o de una 
parte de él, sin una evaluación que persiga fines investigadores. No existe manipulación 
de las variables ni herramientas de evaluación que discriminen las variables 
independientes. Los datos aportados suelen ser cualitativos y de carácter holístico. Se 
diferencia del experimental y del observacional en que aquí no existe manipulación de 
la variable independiente, aunque puedan presentar una estructura similar a los 
anteriores. Otra diferencia radica en la intención con la que se realiza, ya que aquí la 
intervención evaluada forma parte del contexto de ejecución y no es fijada de antemano 
por el/la investigador/a. 
 
Por otra parte, Belloch, Sandín y Ramos (2008), distinguen otros tipos de 
diseños de caso único en función del procedimiento de intervención:  
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-Diseños intraseries. Se encargan de evaluar los diferentes cambios a medida 
que se desarrollan las distintas fases del proceso de intervención. Dentro de este tipo, 
existen varios subtipos, donde “A” representa la línea base y “B” el tratamiento: 
 a) Diseños de series temporales. Diseño A-B 
 b) Diseños de series temporales con doble línea base. Diseño A-B-A. 
 c) Diseños operantes o de intervenciones múltiples. Diseño A-B-A-B. 
Este se encarga de establecer la causalidad de las variables de tratamiento, siendo 
considerado como una ampliación del modelo A-B-A, al que se le sumaría una cuarta 
fase de tratamiento. 
-Diseños interseries. Comparan dos o más intervenciones a lo largo del tiempo, 
destacando aquí los diseños de tratamientos alternativos y los de tratamientos 
simultáneos. 
-Diseños que combinan intraseries con interseries, como el diseño de línea base 
múltiple. 
Por último, cabe resaltar que el ECU sólo es comparativo intra-casos, pero no 
entre casos. Aunque se pueden analizar dos tratamientos de forma paralela a través de 
comparaciones de materiales, no se puede comparar una combinación de la terapia 
seguida por el sujeto A con la seguida por el sujeto B para establecer conclusiones 
(Rousssos, 2007). 
 
5.4. Aspectos metodológicos 
 5.4.1. Consideraciones generales y precauciones 
La intervención es el conjunto de acciones realizadas durante la investigación 
con el objetivo de producir un efecto concreto en el/la paciente y, en ella, la evaluación 
ha de ser continua, teniendo especialmente en cuenta el registro inicial o línea base. 
Esta cumple una función doble: descriptiva, al aportar datos que lleven a evaluar la 
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gravedad inicial del problema, y predictiva, para intuir la clase de comportamientos 
durante la aplicación o no de la intervención. 
Por otra parte, para poder extraer datos concluyentes, hay que tener en cuenta 
dos aspectos fundamentales (Roussos, 2007): 
-La direccionalidad de los datos. Una vez aplicado el tratamiento y a través de 
la observación de sus resultados, pueden producirse tres tipos de efecto:  
1. Un efecto nulo o sin tendencia. 
2. Un efecto con una tendencia favorable a la hipótesis inicial. 
3. Un efecto con una tendencia contraria a la hipótesis inicial. 
 No obstante, estos datos no significan nada de forma aislada, sino que habría que 
tener en cuenta otras consideraciones –validación social de los resultados, testeo 
satisfactorio, cambio subjetivo en el individuo, etc.–. 
 -La variabilidad de los datos. Si se producen cambios en los resultados, 
conviene acotar la causa de los mismos, ya que resultados muy variables dificultan el 
establecimiento de relaciones directas causa-efecto, pudiendo atribuirse causas erróneas 
a determinados efectos conseguidos. Por ello, se ha de ser muy minucioso/a en la 
extracción de conclusiones a partir del análisis de datos, cuidando la interpretación de 
los resultados por parte del/de la investigador/a (Elliot, 2002). 
 Además, la selección del caso y de las unidades de análisis a lo largo de la 
investigación resulta crucial para asegurar la validez de los resultados. Los criterios 
seguidos en este proceso habrían de ser similares a los aplicados en la selección de una 
muestra en un estudio entre grupos.  
 Por último, hay que destacar que en el caso de trabajar con material grabado en 
audio o en vídeo se debería especificar con anterioridad el número de sesiones 
necesarias para extraer el material, el momento del tratamiento al que se correspondería 




 5.4.2. Generalización de los resultados 
Para poder efectuar inferencias válidas, han de cumplirse según Kratochwill, 
Mott y Dodson las siguientes características (Belloch, Sandín y Ramos, 2008): 
1. Las variables dependientes han de ser medidas de forma continuada y repetida 
a lo largo de todo el proceso de intervención terapéutica. Destaca especialmente la línea 
base o registro inicial a partir del cual se obtienen las primeras informaciones acerca 
del/de la paciente y que representa la situación de partida. Esta línea se obtiene a partir 
de un periodo de observación en el que aún no se manipula ninguna variable. Una vez 
completada, ya podrán seguirse las diferentes etapas de la intervención, haciendo 
diferentes registros periódicos para saber si los métodos utilizados están resultando 
efectivos y, en caso contrario, poder realizar los cambios oportunos.  
2. Puesto que las conductas que se pretenden alcanzar como objetivo cuentan 
con registros de medición continuados, la variabilidad y evolución del sujeto aparecerá 
en todo momento reflejada a lo largo del proceso, lo que da como resultado un 
seguimiento pormenorizado que permite, en función de lo obtenido, realizar inferencias 
sobre lo que resultará más eficaz en las fases siguientes del proceso. 
3. Se ha de cuidar especialmente la formulación de las variables independientes 
y dependientes, además de las situaciones de intervención, el modelo y metodología 
empleado por el terapeuta y las características del propio paciente. Todo ello permitirá 
aislar los elementos constituyentes para establecer relaciones funcionales entre las 
variables dependientes e independientes. 
4. Para asegurar la validez interna, es necesario replicar los efectos obtenidos en 
los/as pacientes o en las situaciones a las que se exponen. Normalmente son necesarios 
de dos a cuatro réplicas para poder demostrar que, efectivamente, la variable 
independiente es responsable de los cambios que se han producido en la dependiente y 
que, por lo tanto, el cambio en ella no se ha debido a otros factores. 
 5. Si la inferencia realizada es correcta, la réplica seguiría siendo satisfactoria a 
pesar de ser aplicada en grupos heterogéneos –diferente sexo, edad, cultura, etc.–. Para 
ello, es necesario seguir un protocolo concreto y bien definido, que lleve a resultados 
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similares al seguir su aplicación y que pueda ser contrastado incluso por múltiples 
observadores/as encargados/as de evaluarlo. 
 6. El tratamiento ha de ser eficaz incluso en condiciones contextuales diferentes, 
lo que implica un impacto multi-dimensional que se mantendría constante a pesar de 
introducir cambios en las situaciones que rodean al sujeto.  
 7. Los resultados han de ser significativos, no sólo en el ámbito clínico o 
experimental, sino en la vida cotidiana del individuo. Esto conlleva necesariamente una 
validación social que va más allá de la simple tendencia o estadística, lo que aporta 












A pesar de sus limitaciones, el ECU resulta muy útil en la psicología 
clínica, al aportar una descripción pormenorizada de la patología mental 




-BLOQUE 3. Propuestas de acción práctica en el ámbito 
educativo 
En función de todo lo planteado en la fundamentación teórica anterior, de aquí 
surgen tres trabajos, correspondientes con los artículos 4, 5 y 6, donde se realiza una 
propuesta de acción para aplicar toda la teoría tratada al ámbito educativo. Así, la 
música puede favorecer el desarrollo integral del alumnado y mejorar su experiencia 
vital en todos sus niveles –físico, psicológico y espiritual–. Se trata de educar a los/las 
estudiantes en la idea de autonomía y de autoeficacia, sabiendo afrontar sus problemas 
cotidianos a través de estrategias que favorezcan la autorrealización y la resiliencia. 
En este sentido, es fundamental educar en creatividad como complemento a otra 
clase de enseñanzas, ya que a través de ella se pueden generar soluciones nuevas y 
eficaces a problemas que, siguiendo viejos patrones de comportamiento, se resolverían 
de forma fallida. Aquí, la música puede cumplir un papel decisivo, ya que se trata en sí 
de un proceso creativo y artístico que favorece el conocimiento de uno/a mismo/a y del 
resto de compañeros/as, pudiendo mejorar con ello la percepción del mundo exterior e 
interior. En consecuencia, las relaciones interpersonales establecidas favorecen 
habilidades emocionales que facilitan el desarrollo psicoevolutivo y la vida en 
comunidad.  
Finalmente, no hay que olvidar que la escuela ha de ser un lugar de convivencia 
y encuentro más que de mera enseñanza teórica. Los métodos aplicados en el siglo XX 
y adaptados a una sociedad concreta que en nada se parece a la del siglo XXI, han 
quedado anticuados y, por ello, la educación ha de renovarse.  
Por ello, en los siguientes puntos, trataremos el proceso de 
renovación de la enseñanza a través de la educación en la creatividad y 
la situación de la música dentro del sistema educativo, con sus 
posibilidades en el desarrollo integral del individuo. Ejemplificaremos, 




6. LA EDUCACIÓN EN LA CREATIVIDAD COMO CAMBIO DE 
PARADIGMA 
 6.1. Concepto de creatividad 
Para Runco y Jaeger (2012), la creatividad es un proceso en el que se detectan 
dificultades, problemas u otras situaciones de disonancia, se formulan hipótesis, se 
revisan como válidas o no y se comunican de forma externa. 
En su desarrollo, también destacan el poder del inconsciente y de las situaciones 
incontrolables (Ritter, van Baaren y Dijksterhuis, 2012), siendo el primero de ellos el 
más importante. De esta forma, se produce una alternancia de formas primarias de 
pensamiento, que se trabajan por asociación y analogía –como en los sueños y las 
situaciones hipnóticas–, y formas secundarias, que se relacionan con los procesos 
conscientes del día a día. 
Del mismo modo, el azar también cumple un papel importante en los procesos 
creativos, de manera que Campbell (1960) y Simonton (1988) señalasn que las ideas 
más creativas parten de un proceso de alternancia darwiniana entre las variables del 
azar y de la selección natural. Y en ese proceso azaroso, Austin (1978) habla de cuatro 
azares (Marina, 2014): 
-Azar ciego, basado en la idea de encontrarse en el lugar adecuado en el 
momento adecuado. 
-Casualidad, como sucede en los experimentos de ensayo-error en los que no se 
busca nada en concreto. 
-Suerte del diligente, centrado en el éxito inesperado que la persona se encuentra 
fruto de su esfuerzo y dedicación. 
-Suerte autoinducida, en el que priman las cualidades y capacitación de la 
persona, los factores personales, la experiencia o la preparación consciente –nivel de 
estudios, experiencia laboral, etc.–. 
 Por último, el entrenamiento es fundamental para el desarrollo de la creatividad, 
siendo destacado por Taylor en su Método tótem (Marina, 2014). Al igual que la 
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musculatura puede ser entrenada en el gimnasio, el cerebro sigue un proceso similar y, 
por eso, mientras mayor sea la dedicación, mejores resultados creativos se obtendrán. 
 
 6.2. Investigación sobre la creatividad 
 El estudio sobre la creatividad se remonta a 1869, cuando Galton se centra en el 
llamado genio creativo, aplicándose esta habilidad casi exclusivamente al plano de las 
artes (Simonton, 2012). Asimismo, Wallas realiza en 1926 un estudio donde define las 
cuatro fases de este proceso creativo (Sadler-Smith, 2015). Sería a mediados del siglo 
XX cuando el enfoque comenzara a ser más extensivo, incluyendo la posibilidad de 
analizar la creatividad dentro de otras disciplinas de conocimiento.  
 La década de los 50 del siglo XX resultó especialmente productiva en el estudio 
de esta materia gracias a acontecimientos como las palabras de Guilford ante la 
American Psychological Association en 1950 –en ellas anima a los/as psicólogos/as a 
profundizar en el papel de la creatividad– y el lanzamiento del satélite soviético 
Sputnik, que creó en los/as americanos/as la necesidad de educar a sus jóvenes en 
materias científicas, tecnológicas y matemáticas desde un punto de vista mucho más 
innovador (Rodríguez, 2015). 
 A partir de aquí, la investigación sobre la creatividad se ha centrado en tres 
líneas principales (Craft, 2002): la personalidad, la cognición y la estimulación de la 
creatividad. En ese camino de evolución, destacan especialmente los estudios de 
Mooney (1963) y McKinnon (1975) sobre las conocidas Cuatro Ps de la creatividad: 
persona creativa, proceso creativo, producto creativo y lugar o entorno creativo (Craft, 
2013). 
 Por otra parte, las investigaciones de Gruber en 1984 acerca de Darwin (Marina, 
2014), proporcionan un nuevo método para estudiar la evolución y la mente de los/as 
grandes genios de la historia. Las conclusiones obtenidas llevan a la idea de que la 
creatividad es fruto de un proceso de preparación que conlleva factores cognitivos, 
emocionales y motivacionales. Por eso, puede ejercerse un control consciente sobre el 
propio proceso creativo, culminando con los llamados insights o momentos de 
conciencia y lucidez aparentemente espontáneos, pero que son resultado del profundo 
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trabajo mental y de toma de conciencia. Así y según estos, los grandes descubrimientos 
no habrían sido fruto del mero azar, sino también de un conjunto de procesos de diversa 
índole que habrían llevado a ocasionar esas situaciones novedosas y, a la vez exitosas, 
en la resolución de problemas. 
 En la línea de Gruber, Gardner muestra en su libro Mente Creativas (2010) las 
habilidades intelectuales de personajes como Freud, Eisntein, Stravinski, Elliot, Martha 
Graham y Gandhi, tratando de establecer los parecidos en sus vidas para poder 
comprender los factores que contribuyen al desarrollo de estas mentes tan brillantes y 
creativas. 
 También en 2010, Feist estudia la relación entre los cinco rasgos de la 
personalidad –los Big Five: apertura, responsabilidad, extraversión, amabilidad y 
neuroticismo–, concluyendo que, de todos ellos, sólo la apertura está directamente 
relacionada con la personalidad creativa. 
 
6.3. Procesos mentales implicados en la creatividad 
Para resolver cualquier problema o situación de forma creativa, la mente trabaja 
de acuerdo con una serie de operaciones como son: 
-La búsqueda de asociaciones. Mednick (Marina, 2014) afirma que todo 
pensamiento, sea de carácter inventivo o no, depende de asociaciones, algunas de ellas 
muy lejanas, incluso. Esta idea le lleva a diseñar el Test de asociaciones remotas, en el 
que, a partir de un conjunto de tres palabras, los/as participantes han de pensar en otra 
adecuada a ellas según una asociación concreta. 
 
-La búsqueda de analogías. Aunque nos enfrentemos a problemas diferentes, 
siempre utilizaremos como método común el acudir a redes de memoria que comparan 
las situaciones nuevas con otras conocidas que guardan cierto nivel de parecido. Esto 
permite optar por formas de resolución similares a los utilizados en la situación análoga. 
De hecho, para Geake (2009), la analogía es la forma natural en que se produce el 
pensamiento creativo. En ella, el papel de la metáfora es esencial, tanto en la 
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conceptualización de elementos de la vida cotidiana como en las formas de pensamiento 
más abstractas, ya que permite expresar y verbalizar sentimientos profundos que 
difícilmente podrían explicarse de otra manera. 
 
-Las combinaciones, exploraciones y transformaciones. Estos tres conceptos 
responden a los tres tipos de creatividad establecidos por Boden (2010) en los cuales se 
darían cita diferentes procesos mentales. Así, tenemos la creatividad combinatoria, 
basada en la búsqueda de nuevas ideas no familiares a partir de la combinación de 
elementos familiares que pueden brotar del nivel consciente o inconsciente. Por otra 
parte, la creatividad exploratoria valora la medida en la que puede o no alcanzar los 
medios para la resolución del problema, en función del espacio disponible. Por último, 
la creatividad transformadora es la responsable de la generación de ideas adaptadas a 
un paradigma de pensamiento aceptado en una época y lugar determinados. 
 
-El retraso del juicio. En la búsqueda de nuevas alternativas, es fundamental no 
juzgar de antemano alguna de ellas como “mala” sin haber considerado todas sus 
posibilidades previas. De hecho, muchas soluciones parten de cierto espíritu transgresor 
en el que se trata de romper con lo establecido y se opta por ideas aparentemente 
descabelladas. En este sentido, MacKinnon (1965) apoya la idea de que las personas 
más creativas suelen ser las que menos juzgan las múltiples alternativas de resolución y 
Amabile (1985) insiste en la necesidad de dejar el juicio a un lado y aceptar con una 
mente abierta y flexible todas las opciones como posibles soluciones potenciales 
(Marina, 2014). 
 
Guilera (2011), por su parte, destaca las siguientes opciones como estrategias 
mentales de cara al desarrollo de la creatividad: 
-Eliminar alternativas. 
-Cambiar el punto de vista en la representación del problema. 
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-Atender a los estímulos sensoriales. 
-Dividir el problema. 
-Partir de la técnica de marcha atrás, en la que se visualizaría el problema ya 
resuelto y se imaginaría a partir de ahí los pasos que se han dado en su resolución.  
 
6.4. Fases en el proceso creativo 
Según Wallas (Sadler-Smith, 2015), el proceso creativo puede dividirse en 
cuatro fases bien diferenciadas: 
1. Preparación. Aquí se define el problema y lo que interesa del mismo, 
correspondiéndose con una fase de observación. 
2. Incubación. Tras haber observado los aspectos constituyentes del problema, el 
sujeto se aleja de él y vuelve a su vida cotidiana para dejar trabajar a su mente sola. 
Aunque podría parecer un proceso pasivo, la mente sigue completando el proceso a 
nivel inconsciente, combinando unas ideas con otras, hasta que aflora el resultado final. 
3. Iluminación. También denominada momento ajá o fenómeno eureka (Dobson 
et al., 2012). Aquí se produce el insight o momento de solución espontánea al problema, 
suponiendo un salto cualitativo que se remonta a un nivel superior más allá de la 
experiencia del individuo. 
4. Verificación. Supone una evaluación y valoración crítica sobre las ideas que 
han aparecido en la mente durante el proceso. 
  
 Arieti (1993) mantiene estas cuatro etapas de Wallas, aunque amplía la teoría al 
postular que la creatividad se extiende a lo largo de cinco niveles diferentes (Marina, 
2014): 
 1. La creatividad expresiva, sin referirse a la calidad del producto creado. 
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 2. La creación productiva, basada en el dominio del medio para producir un 
objeto. 
 3. La creatividad inventiva, en la que los materiales y conocimientos antiguos se 
utilizan de un modo nuevo, reciclándose una y otra vez. 
 4. La creatividad innovadora, donde se crean nuevas ideas. 
 5. La creatividad emergente, en la que se asimilan los conceptos aprendidos y, 
basándose en ellos, se crean productos radicalmente diferentes. 
 
 Por su parte, Rossman (1931) opta por ampliar a siete los cuatro pasos 
inicialmente planteados por Wallas (Hasirci y Demirkan, 2007), tras aplicar un 
cuestionario a 710 inventores: 
 1. Observación del problema o dificultad. 
 2. Análisis del mismo y de la necesidad creada. 
 3. Revisión de todo el conocimiento e informaciones que se tengan al respecto. 
 4. Formulación de hipótesis o soluciones que puedan resolver el problema. 
 5. Valoración crítica de las ventajas y desventajas de cada solución planteada en 
el paso anterior. 
 6. Invención de una nueva idea. 
 7. Experimentación de la misma para ver si resulta adecuada y para 
perfeccionarla en caso afirmativo. 
  
 Respecto a Osborn, en 1953, plantea otras siete etapas que intentan buscar el 
equilibrio entre análisis e imaginación, dando origen al Brainstorming como idea 
creativa (Nucciarelli, 2014): 
 1. Orientación o acotación del problema. 
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 2. Preparación u obtención de la información necesaria para resolverlo. 
 3. Análisis del material obtenido. 
 4. Ideación de nuevas alternativas de resolución. 
 5. Incubación de las nuevas ideas para madurarlas. 
 6. Síntesis o unión de unas piezas con otras. 
 7. Evaluación o juicio del producto resultante. 
 
 Young (Marina, 2014), en una comparación del proceso creativo con la 
producción en serie de los automóviles Ford, destaca la importancia de los principios y 
métodos aplicados. En este sentido, habla de cinco pasos: 
 1. Reunión de materia prima. Supone el contemplar todos los recursos mentales 
disponibles para combinarlos entre sí y generar productos. 
 2. Digestión del material. Aquí los materiales anteriores se consideran desde 
diferentes puntos de vista, con el fin de buscar enfoques nuevos. 
 3. Procesamiento inconsciente. Se vuelve a la vida cotidiana, dejando a la mente 
trabajar sola a un nivel profundo. 
 4. Momento ajá. Insight correspondiente a la aparición repentina e inesperada de 
la solución del problema. 
 5. Enfrentamiento de la idea con la realidad. La nueva idea creada ha de ser 
sometida al juicio y la crítica de quienes la ponen en práctica.  
 
Koberg y Bagnell (2003) señalan que para solucionar problemas de forma 
creativa es necesario identificar los objetos o situaciones que requieren una mejora, 
entender de qué forma interactúan sus factores constituyentes y saber gestionar o 
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desarrollar las destrezas de resolución necesarias. Así, este proceso de diseño de 
soluciones se desarrolla también en siete estadios: 
1. Aceptación como fase inicial para entenderlo como un desafío que genere un 
proceso de acción. 
2. Análisis del problema, para familiarizarnos con él. 
3. Definición del destino, los conceptos, los objetivos y las metas a perseguir. 
4. Ideación de nuevas alternativas para cumplir los objetivos. 
5. Selección y evaluación de las diferentes opciones. 
6. Implementación de las estrategias de acción. 
7. Evaluación en función del éxito cosechado. 
 Finalmente, en este proceso, Cropley y Cropley (2010), añaden un último paso 
después de la verificación o evaluación: la comunicación de los resultados a otras 
personas para poder ser aceptados o validados. 
 
6.5. Técnicas y métodos para trabajar la creatividad 
Tharp (2006) afirma que, por tratarse de un hábito, la creatividad puede 
aprenderse con un entrenamiento oportuno. En dicho proceso, Bes y Kotler (Marina, 
2014) destacan la necesidad de proponer enfoques aparentemente ilógicos y paradójicos 
durante la primera fase de generación de ideas para encontrar nuevas conexiones. 
Entre las técnicas más utilizadas para trabajar la creatividad están: 
-Relaciones forzadas. Whiting propone en 1962 esta técnica el comparar un 
problema con algo que apenas o nada tenga que ver con él, con el objetivo de generar 
nuevas ideas. Los métodos de elección pueden ser muy variados –frases célebres, 
observaciones de la realidad que rodea al sujeto, tarjetas, Brainstorming, etc.–. Con 
todo ello, se pretende conocer qué se puede obtener mediante la unión de todos estos 
elementos, obteniendo respuestas más completas y alternativas. 
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-Listado de atributos. Creada por Crawford en 1954 (Marina, 2014), se centra en 
seleccionar algunos aspectos del problema y focalizar la atención en ellos, conectando 
posteriormente una idea nueva al atributo que se esté analizando en ese momento. Entre 
estos atributos de análisis están las características físicas del objeto –color, tamaño, 
forma, función, durabilidad, material, etc.–. Al conocer todos estos elementos 
constituyentes, la situación puede ser analizada y tratada desde más puntos de vista que 
permitan considerar aspectos que, en un momento inicial, no hubieran sido tomados en 
cuenta. 
-SCAMPER. Inicialmente planteada por Osborn en 1953 y ampliada 
posteriormente por Eberle (Marina, 2014), esta técnica busca respuesta a las siglas de 
SCAMPER: 
 -S: ¿sustituir? 
 -C: ¿cambiar? 
 -A: ¿adaptar? 
 -M: ¿modificar? 
 -P: ¿ponerle otros usos o funciones? 
 -E: ¿eliminar o extraer? 
 -R: ¿reordenar o reestructurar? 
Estas preguntas, referidas a los múltiples atributos que componen una situación 
o un elemento específico de ella, genera una serie de conocimientos profundos que, a 
continuación, serían analizados y evaluados para confirmar su plausibilidad.  
Otras técnicas para el desarrollo de la creatividad (Guilera, 2011), se basan en la 
combinación de los atributos de las cosas, la estimulación de los sentidos y de la 
respuesta a través de opuestos y la sensanation o técnica de atención en la que se anotan 





Respecto a los métodos que utilizan las técnicas creativas, están: 
-Brainstorming o lluvia de ideas de Osborn (Nucciarelli, 2014). Se basa en la 
producción de ideas en grupo, durante un tiempo no superior a media hora, en un 
ambiente relajado en el que todas las ideas que aparezcan resulten válidas y no sean 
juzgadas. Será posteriormente cuando empiecen a ser eliminadas aquellas que resulten 
imposibles de realizar. 
Una variedad de Brainstorming es el Fish Pool, en el que se forman dos grupos 
y, mientras uno trabaja en la generación de ideas, el otro observa sin participar, para que 
posteriormente se produzca una retroalimentación. Otra sería el Brainwriting, donde las 
ideas se expresarían por escrito y no en voz alta, pues el anonimato de las mismas 
facilita la generación de ideas sin miedo a pensar en el juicio externo. 
-Sinéctica. Enunciado por Prince y Gordon en los años 60, la idea de este 
método se basa en que, si bien la solución definitiva a un problema tiene carácter 
racional, el proceso recorrido para resolverlo no lo tiene. Aquí, se define el problema, 
pensando en analogías familiares con el objetivo de descomponer los elementos 
desconocidos de acuerdo con los que sí resultan familiares. De esa forma, se pretende 
llegar a un insight o momento de descubrimiento interno a partir de un outside en el que 
se buscan analogías. 
-Los seis sombreros para pensar. Dicha teoría pretende estimular la creatividad 
en la toma de decisiones. Aquí, cada uno de los seis sombreros representa un tipo de rol 
concreto. Se trata de que el individuo sea capaz de ponerse un sombrero determinado, 
correspondiente con cada rol, para ver el problema desde un punto de vista específico. 
Después, cambiaría de sombrero para conocer una nueva visión y, así, podría examinar 
dicho problema desde numerosos puntos de vista, alejándose del “yo” que le hace 
enclaustrarse en una visión única y gozando de mayor libertad a la hora de seleccionar 
sus métodos de resolución. 
Los sombreros, de diferentes colores, representan diferentes actitudes. Así, el 
sombrero blanco se centra exclusivamente en la información; el rojo es el de la 
intuición, las emociones y los presentimientos; el negro, el de la cautela, el juicio 
negativo del pensar qué pudiera fallar o salir mal; el amarillo, simboliza el optimismo y 
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la visión positiva y exitosa de los hechos; el verde, se centra en la creatividad, en las 
nuevas ideas y posibilidades; el azul, adoptado normalmente por el/la organizador/a del 
grupo, busca resumir todo lo obtenido y llegar a una conclusión. 
-Análisis morfológico. Enunciado por Zwicky y desarrollado por Allen (Marina, 
2014), esta técnica se centra en la descomposición del problema en sus elementos 
constituyentes, según la siguiente sucesión: 
 -Seleccionar el problema a tratar. 
 -Analizar sus atributos. 
 -Plantear las alternativas de cada uno de ellos. 
 -Combinar todos los atributos de todas las formas posibles. 
 -Analizar y comprobar todas las posibilidades creativas que han resultado 
del paso anterior. 
-Mapas mentales. Buzan y Buzan (2013) proponen realizar un esquema mental 
en el que se asocien todos los conceptos oportunos de forma libre, favoreciendo el 
pensamiento divergente y la derivación de elementos relacionados con el tema 
principal. Para ello y para otorgar mayor carácter visual, se pueden utilizar palabras 
clave, números, colores e imágenes asociadas. 
-Estratales. También propuesta por Bono, esta técnica se centra en que, a partir 
de un “estratal” o conjunto de enunciados aparentemente inconexos, se busca la forma 
de unirlos para generar nuevas ideas en torno al objetivo central. 
 En los siguientes puntos, veremos cómo la música puede 
aplicarse dentro del aula como una forma de desarrollar la creatividad 
de forma eficaz, contribuyendo así a la adquisición de nuevas 
competencias más adaptadas a la realidad del alumnado, que habrá de 
“reinventarse” a diario en su vida académica y personal para responder 
a las demandas de su día a día. 
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7. LA MÚSICA EN LA EDUCACIÓN 
 7.1. Los pilares de la educación del siglo XXI 
 “El porvenir está en manos de los maestros de escuela”  
Víctor Hugo (Tierno, 2009, p. 298) 
 Sea cierto o no, esta frase de Víctor Hugo nos recuerda la importancia que la 
escuela tiene en la sociedad y su futuro. No hay duda de que la educación en las aulas 
está cambiando y ahora la figura del/de la profesor/a quizá no se entienda como pudiera 
hacerse en la época de este autor, pero eso no le resta importancia. La diferencia estriba 
en que si bien modelos anteriores consideraban al/a la docente como un ente de 
autoridad, en la actualidad se están optando por otros métodos más ecológicos –más 
naturales y espontáneos– en los que el/la profesor/a se convierte más en un/a guía y en 
un pilar de apoyo que en un individuo severo e inflexible con el/la alumno/a. 
 Así, los patrones de la educación tradicional están dejando paso a una nueva 
realidad en la que, ante todo, se pretende educar y no sólo enseñar, por lo que las 
responsabilidades del/de la docente. Sin embargo, deberíamos preguntarnos hasta qué 
punto este cambio de rol afecta a que el alumnado también deba cambiar ciertos 
patrones y asumir nuevas responsabilidades hasta entonces desconocidas. Ante todo, lo 
que se pretende con este nuevo modelo de educación es que cada individuo sea capaz 
de autorrealizarse y crecer personalmente a través de la enseñanza de actitudes y 
habilidades, sin dejar atrás los contenidos, que ahora se encuadran en un plano más 
secundario.  
Según el Informe UNESCO. La educación encierra un tesoro, también llamado 
Informe Delors y realizado en 1996 (Vargas, 2013), existen cuatro pilares 
fundamentales para abordar la educación del siglo XXI, basados en el aprendizaje de 
una serie de habilidades que permitan crear un contexto basado en la armonía y la 
cooperación social.  
 Así, el primero de ellos se basa en “aprender a conocer” el mundo y el contexto 
en el que nos movemos. En este proceso, es necesario destacar el valor que cada 
individuo puede aportar al conocimiento colectivo, pues existen numerosas visiones del 
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mundo en función de las diferentes culturas y formas de vida. La música, en este 
sentido, puede ayudar a crear un sentido de identidad común en el que las diferencias 
étnicas, religiosas o de otro tipo no sean motivos de exclusión. 
 El segundo –“aprender a hacer”–, se centra en adquirir las habilidades 
necesarias para convertirnos en seres competentes, desarrollando determinadas 
destrezas que favorezcan el potencial individual y colectivo. 
 En tercer lugar, se sitúa el “aprender a vivir” en comunidad, de manera que las 
diferencias entre individuos puedan ser tomadas como factores de enriquecimiento 
propio y social y no como obstáculos que dificulten el clima de convivencia.  
 El último –“aprender a ser”– podría considerarse un compendio de los 
anteriores y permite que cada persona pueda desarrollarse de forma completa y 
armoniosa consigo misma y con los demás. 
Por todo ello, en este nuevo paradigma educativo, la música no ha de quedar 
atrás. De hecho, se trata de una materia con enormes posibilidades en los nuevos 
objetivos que se pretende conseguir, debido a su fácil posibilidad de adaptación a las 
demandas del contexto y a que se trata de un fenómeno cotidiano y muy familiar tanto 
para el cuerpo de docentes como para el alumnado. Todos escuchamos música y ello 
facilita el aprendizaje de nuevos valores a través de ella, pudiendo además extrapolarlos 
de un modo significativo a la vida cotidiana.  
 
 
A lo largo de los siguientes puntos, analizaremos de qué 
manera la música puede contribuir de forma significativa a 
cumplir con las ambiciones de esta nueva forma de educación, 
adaptándose al máximo a las demandas de una sociedad con un 




7.2. La necesidad de formar al/a la docente de música 
  7.2.1. Requisitos y retos 
 Como plantea Gil del Pino (2012), en el proceso educativo, el/la docente juega 
un papel decisivo, ya que influirá profundamente en el éxito y en el futuro de su 
alumnado. Si como mencionábamos anteriormente se está produciendo un cambio de 
paradigma en el panorama educativo, la formación del profesorado habrá de cambiar 
también, adaptándose a las nuevas necesidades de su alumnado.  
 Así, en esta nueva era educativa, el/la docente ha de renovarse día a día, 
evolucionando a un ritmo paralelo a la sociedad. Por eso, la formación continua ha de 
ser una máxima, pues le proporcionará nuevos recursos educativos que le permitan 
flexibilizar el proceso educativo y a mejorarlo día a día. De hecho, la formación inicial 
que el profesorado recibió cuando estudiaba ya ha quedado obsoleta por ajustarse a un 
contexto totalmente diferente al que se vive hoy en día, con la llegada de la era 
tecnológica.  
 De este modo, todas las habilidades que un/a docente ha de poseer para poder 
impartir una educación de calidad, podrían resumirse en un único concepto: 
competencia profesional. Y esta ha de partir del dominio de tres grandes bloques a los 
que han de responder, entre otros, los contenidos a tratar: 
 1. Saber. Aborda la dimensión cognitiva y se refiere a la parte conceptual, 
centrada en el conocimiento propio la materia, “el qué”. Para poder impartir dichos 
conocimientos se han de adoptar estrategias adecuadas, “el cómo”, de acuerdo con 
determinados principios pedagógicos, “el por qué”, y orientados hacia un fin, “el para 
qué”.  
 2. Saber hacer. Se centra en la dimensión conductual, es decir, en las 
capacidades, habilidades o destrezas que el/la docente ha de poseer para que los 
conocimientos se transmitan de una forma eficaz y significativa. Para ello, son 
necesarios factores tan importantes como la comprensión situacional –que permitirá 
adaptar la acción al contexto que se presente–, la capacidad relacional o empatía –para 
saber ponerse en el lugar del alumnado y comprender así sus preferencias de cara al 
aprendizaje–, el autoconocimiento y la autoestima –imprescindibles para hacer eficiente 
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la labor docente y su salud mental y emocional– y otros factores como el análisis, la 
reflexión y la toma de decisiones, que permitirán crear un espíritu crítico que lleve a 
modificar todo aquello que no tenga éxito en la función docente y sustituirlo por otros 
métodos más válidos. 
 3. Saber ser. Comprende lo emocional o afectivo, es decir, todas las actitudes 
que el/la docente muestra ante el proceso educativo y que contribuyen a la formación 
del “currículum oculto”. Aquí resultan fundamentales aspectos como: una actitud 
positiva y optimista ante el aprendizaje –pues permitirá optar por métodos de enseñanza 
más creativos y eficientes–; una apertura al cambio –muy importante de cara a las 
rápidas transformaciones de la sociedad–; y, ante todo, un compromiso con la labor 
desempeñada, que hará que el docente se reinvente tantas veces como sea necesario 
para tener éxito en su tarea. 
 A esto habría que añadir una plena confianza en su persona y en su alumnado, 
pues se han de establecer entre ambos vínculos sinérgicos y cooperativos que faciliten 
el proceso de enseñanza-aprendizaje de forma mutua. Se crea, así, una dimensión 
bidireccional: el profesorado enseña a su alumnado, aprendiendo de él, y viceversa. 
 
  7.2.2. Funciones del profesorado en la materia de música 
Si bien las funciones del profesorado son muy numerosas, dentro de la 
asignatura de música adquieren una dimensión muy específica, que trasciende la simple 
educación auditiva e interpretativa del alumnado. Así, destacamos las siguientes:  
1. Instruir o enseñar los contenidos propios de la disciplina musical, priorizando 
su aplicación práctica por encima de la simple impartición de conocimientos teóricos. 
2. Educar en valores gracias al fenómeno sonoro, ya que su principal objetivo 
ha de ser la creación de individuos completos, libres y autónomos. Para ello, se puede 
analizar el papel que la música desempeña en cada etapa histórica, repasando los 
cambios sociales y éticos que han dado paso a la sociedad del siglo XXI y haciendo 
posible, a través de una metodología basada en la participación, que los valores de 
cooperación y respeto sean una realidad. 
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3. Contribuir a la igualdad y la inclusión del alumnado mediante un proceso 
empático en el que el/la docente sea capaz de comprender a cada alumno/a y ponerse en 
su lugar. No obstante, ha de ser capaz de extender esta forma de pensar a su propio 
alumnado, para que este pueda actuar conforme a los principios de empatía en su 
ámbito cotidiano.  
4. Atender a la diversidad, creando así una educación acorde con las 
necesidades específicas de cada estudiante. La música ofrece múltiples posibilidades en 
este aspecto, ya que puede favorecer la creación de una identidad común en la que la 
diversidad sea un concepto de enriquecimiento y unión más que de distinción.  
5. Programar, dirigir y evaluar el proceso de aprendizaje, sabiendo valorar los 
progresos individuales del/de la estudiante por encima del resultado final, ya que cada 
persona parte de una serie de virtudes, pero también de limitaciones, que ha de mejorar. 
El objetivo es destacar el proceso de superación personal por encima del mero hecho de 
alcanzar un nivel estandarizado de conocimientos impuestos por una legislación 
concreta.  
6. Apoyar en todo momento a su alumnado, incidiendo especialmente en su 
educación emocional. La música contribuye en gran medida a la expresión de las 
emociones más profundas y, por eso, es tarea del/de la docente contribuir al desarrollo 
de la inteligencia emocional de su alumnado.  
7. Renovar y actualizar constantemente su metodología, de forma que se adapte 
a las nuevas necesidades sociales y personales de cada individuo. Esto convierte la 
función docente en un proceso activo de investigación continua, adquiriendo así un 
fuerte espíritu crítico que le haga mejorar constantemente.  
 
7.3. Beneficios y efectos de la asignatura de música en el alumnado  
Los beneficios de la música son múltiples y, aplicados al ámbito docente, 
pueden resultar muy efectivos en el desarrollo integral del/de la alumno/a. Así, entre los 
principales logros que la educación musical proporciona están: 
-Mejora del nivel de autonomía personal. 
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-Potenciación de las relaciones sociales y la integración dentro del grupo. 
-Favorecimiento del espíritu crítico y de la reflexión. 
-Contribución al desarrollo psicomotriz e intelectual. 
-Mejora de la coordinación. 
-Mantenimiento de la salud física y mental. 
-Fomento del pensamiento positivo y del trabajo en equipo. 
-Mejora de las relaciones padre/madre-hijo/a. 
-Reducción de los niveles de estrés. 
-Fomento de valores como el compañerismo, la amistad, el respeto, la 
solidaridad, la participación y la tolerancia. 
-Generación de aprendizaje grupal de una forma amena y mediante una 
retroalimentación constante. 
-Superación de las propias limitaciones y producción de autoconocimiento. 
-Mejora significativa de los niveles de concentración, rendimiento y creatividad. 
-Favorecimiento de la expresión de los sentimientos y de la comunicación. 
-Desarrollo de la percepción auditiva, la orientación y la inteligencia espacial. 
-Adquisición de nuevas responsabilidades basadas en el compromiso y a la 
disciplina. 
 
7.4. Música e inteligencia emocional en el aula 
El término “inteligencia emocional” hace referencia a la habilidad que permite 
percibir y valorar las emociones de forma adecuada y adaptativa, utilizar eficazmente 
dichos recursos emocionales y saber con ello regular las emociones propias y ajenas 
121 
 
(Mayer, Caruso y Salovey, 2000). Se encuentra muy ligada a la creatividad, la 
espontaneidad y la inventiva, y por ello resulta muy adecuada en el aula de música, 
estando muy presente en todas las investigaciones que consideran importante la 
ejecución, la composición y la improvisación del alumnado.  
La investigación en inteligencia emocional aplicada a la música y al aula ha sido 
muy prolífera (Eerola y Eerola, 2014) y se basa fundamentalmente en la participación y 
la influencia de las actividades musicales en temas como el absentismo escolar, las 
relaciones con los compañeros, la actitud positiva ante el aprendizaje y la autoestima, 
entre otros.  
Palacios (2005) destaca investigaciones como las de: 
-Samuel Hood, con la relación entre el incremento de las horas semanales de 
música y un mejor ajuste social, asistiendo a clase de forma más regular. 
-Shermann Van Der Ark, con el análisis de los efectos de un curso de música, 
arte y danza, además de la escritura creativa, en alumnos/as con desventaja social. 
-James Austin, examinando la relación positiva y significativa entre autoestima 
musical y participación en las actividades musicales. 
-Ole Fredrik Lillemyr, repasando los factores de motivación, autoestima y 
atractivo por los estudios a través de la música.  
-François Delalande, basándose en el análisis musical a través de la música 
electroacústica, las escalas maternales, la intersensorialidad, la semiología musical y el 
mundo sonoro y pedagógico que rodea al/a la escolar. 
-Donald Hamann y Linda Walker, planteando la mejora de la autoestima y el 





Por otra parte, Palacios (2005) realiza un repaso de los trabajos presentados en la 
revista British Journal of Music Education, donde destaca otras temáticas de 
investigación:  
-La relación entre inteligencia emocional y creatividad, espontaneidad e la 
inventiva.  
-El rol de la práctica para aprender a tocar un instrumento, el valor de la 
memoria, la comunicación y el movimiento asociado a la interpretación, la 
planificación y la toma de decisiones, el apoyo de personas significativas para mantener 
la pericia y las interacciones entre los padres/madres, los alumnos/as y los maestros/as.  
-La improvisación y la composición a través del trabajo de pares. se sabe de los 
beneficios que tiene el trabajo con pares. 
-Los efectos de los diferentes tipos de retroalimentación en el proceso de 
aprendizaje. 
-El origen de la aptitud musical –innata o adquirida–, el estudio de sus bases 
neurofisiológicas, los orígenes del oído absoluto y la relación entre aptitud musical y 
otras aptitudes. 
-Los beneficios de la música en el razonamiento espaciotemporal, el desarrollo 
cognitivo, el rendimiento académico y las habilidades prosociales. 
-La concentración, el comportamiento y el rendimiento académico. 
-La personalidad de los diferentes músicos, prestando atención a la adopción de 
estilos cognitivos particulares. 
-La identidad individual construida a partir de la música. 
-Los estereotipos de género basados en las preferencias por un instrumento 
determinado. 
-El papel y el apoyo de la familia en el proceso musical para fortalecer los lazos 
afectivos y el rendimiento académico. 
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-La influencia de la clase social en el rendimiento musical. 
 
En los últimos años, las investigaciones han sido muy variadas y se han 
efectuado sobre diferentes colectivos, como músicos profesionales y estudiantes de 
conservatorio (Morcillo, 2014), adolescentes disruptivos (Chao y Chao, 2015) y 
colegiales/as de edades tempranas (Nava, 2016). 
 
 7.5. Música y creatividad en el aula 
 Como decíamos en puntos anteriores, en la actualidad, el modelo educativo está 
empezando a cambiar, aunque el aprendizaje de conocimientos teóricos sigue primando 
por encima de la adquisición de destrezas sociales y emocionales. En este sentido, sería 
necesario considerar la creatividad como un elemento indispensable en la educación, ya 
que permite adquirir nuevos recursos de cara a los problemas académicos y personales. 
De hecho, conviene que esta educación en la creatividad se introduzca desde los niveles 
más tempranos y que se siga trabajando de acuerdo con el desarrollo psicoevolutivo de 
los/as estudiantes a lo largo de su ciclo vital.  
 De esta forma, el centro educativo puede convertirse en un lugar lleno de 
posibilidades en el que alumnado desarrolle al máximo sus potencialidades desde un 
punto de vista más flexible y siempre abrazando el cambio y la incertidumbre como un 
elemento de evolución más que como un obstáculo. Por ello, es muy importante formar 
En resumen, son numerosos los estudios en los que se vincula la 
música con la inteligencia emocional por lo que, basándonos en esta 
interrelación y la trascendencia que puede tener, debería ser propiciada en el 
aula a través de metodologías eficaces que pudieran desarrollar competencias 
a la hora de saber gestionar las emociones. De hecho, en saber gestionar la 
emoción está gran parte del éxito posterior que el alumnado tenga en su vida 




al profesorado en la creatividad, para que pueda actuar como agente de estimulación 
temprana y permanente de una generación que habrá de enfrentarse a retos cada vez 
mayores y que abarcan no sólo situaciones teóricas, sino, ante todo, emocionales. 
 Con todo ello, la música puede ser una opción muy interesante de cara al 
desarrollo de la creatividad. Así, entre las principales actividades creativas que podrían 
desarrollarse dentro del aula, tenemos: 
-Danza y expresión corporal. Permite al alumnado sentir su cuerpo, escucharlo 
y soltarlo para dejarse fluir con la música. Es un medio ideal para expresar los 
sentimientos a través del movimiento, desinhibirse, perder la vergüenza y favorecer la 
socialización e integración en el grupo. 
-Prosodia y canto. Centrados en la higiene vocal y en el trabajo del ritmo junto a 
la letra, puede contribuir a mejorar la forma de respirar, de relajar el cuerpo y la mente 
y de tomar una actitud más proactiva y empática con el grupo.   
-Audiciones. Resultan fundamentales poder sentir la música y, a partir de ellas, 
evocar escenas que ayuden al alumnado a desarrollar su creatividad e imaginación, 
además de favorecer las cogniciones positivas y potenciar su sentimiento de identidad.  
-Grabaciones. En audio o en vídeo, permitirían al alumnado analizar sus 
patrones de comportamiento durante la visualización de las mismas, para desarrollar 
con ello su sentido crítico y contribuir a la adquisición de nuevas estrategias que 
mejoren su socialización. 
-Interpretación musical colectiva. Este trabajo en grupo permite transmitir 
importantes valores al alumnado, como el compromiso y la responsabilidad, ya que el 
trabajo individual afecta de lleno al trabajo colectivo, y viceversa. A su vez, desarrolla 
el carácter participativo y sinérgico, la cooperación y la autoeficacia, permitiendo la 
integración en el grupo. 
-Composición e improvisación. Resulta ideal para estimular la creatividad y 
autonomía individuales y grupales, explorar nuevas posibilidades y salir de la zona de 
confort de una forma amena, interpretando la novedad como una oportunidad más que 
como un problema.  
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-Lectura de partituras. Aunque no se pretenda crear profesionales de la música 
en el aula, el aprender lenguaje musical podría contribuir al desarrollo intelectual y a la 
creación de nuevas redes que posibiliten razonamientos extrapolables a la vida 
cotidiana, favoreciendo así el aprendizaje significativo (Rusinek, 2004).  
-Creación de instrumentos musicales propios. Para que las obras interpretadas 
sean aún más personales y con el objetivo de inculcar valores empáticos con el medio 
ambiente, se podría realizar un taller de instrumentos musicales con materiales 
reciclados o de desecho, lo que permite el desarrollo de la creatividad y la autonomía. 
-Trabajo en grupo. Favorece la interacción e integración del alumnado, el 
enriquecimiento a través de la sinergia y la cooperación, el fortalecimiento de lazos 
afectivos, el descubrimiento de los/as compañeros/as y de sí mismo/a, la creación de 
una identidad musical conjunta y la asunción de nuevas responsabilidades enfocadas al 
bien común más que individual.  
-Técnicas de motivación y crecimiento personal. La música puede contribuir a la 
adquisición de numerosas competencias, muchas de ellas relacionadas con la gestión de 
emociones, que llevan a una mejora en los niveles de autoestima y crecimiento 
personal. Así, uniendo el fenómeno sonoro a técnicas de relajación y de coaching, por 
ejemplo, el resultado académico y personal podría mejorarse con creces. La meditación 
en el aula, por ejemplo, facilita la concentración y el afrontamiento de los nuevos retos 
a los que se enfrenta el alumnado.  
-Conciertos didácticos. Se trata de una forma fácil de aprender en la que los/as 
estudiantes pueden tomar el protagonismo. Así, los conciertos pueden ser realizados de 
forma íntegra por la clase, compartiendo posteriormente su experiencia con el resto de 
grupos del centro escolar. Esto desarrolla la autoestima y motivación, permitiendo 
entender que todo esfuerzo lleva a una recompensa. Si a esto se le une el componente 
didáctico y pedagógico, donde a la vez que se ejecutan las piezas musicales se realiza 
una explicación pública de las mismas, las habilidades sociales y de expresión pueden 
incrementarse en gran medida, ya que muchos/as alumnos/as tienen problemas a la hora 
de exponer frente a los/as demás. Se trataría de una forma de superar el miedo escénico, 
incorporando un componente lúdico como es la música. 
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-Cuentos musicales. Fundamentales para el desarrollo de la imaginación, la 
enseñanza de valores y el desarrollo de la empatía. Los cuentos pueden ser realizados 
de múltiples maneras: con escenificación, sólo con expresión corporal o baile, como 
creación conjunta, a través de la improvisación, sólo con sonidos, etc., lo que favorecerá 
en gran medida la creatividad y la inteligencia emocional.  
-Webquest o “caza del tesoro”. A la hora de aprender conceptos, el juego puede 
motivar al alumnado y contribuir a reforzar lo aprendido de una forma divertida. La 
“webquest” (Mroziak y Bowman, 2016) o “caza del tesoro” es una herramienta 
didáctica a modo de “gymkana” en la que el alumnado, por grupos, debe descifrar unas 
pistas o responder a unas preguntas sobre el tema tratado, como si de un concurso se 
tratase. No obstante, no se trata de estimular la personalidad competitiva, sino de 
fomentar valores grupales, como la participación, el compromiso, la responsabilidad y 
la planificación, y todo a través de la música. 
-Técnicas de relajación y meditación. La música puede ser muy útil para calmar 
al grupo cuando se sienta estresado, especialmente en época de exámenes, favoreciendo 
además el ambiente de trabajo al favorecer la concentración y la receptividad. Una 
sencilla meditación de 5 minutos sería suficiente para dejar atrás la negatividad y atraer 
el optimismo y la vitalidad necesarios para crear un ambiente productivo. Esto se 
empezaría a aplicar desde el primer día de clase, como técnica de autocontrol 
importante no sólo para el aula de música, sino para la vida cotidiana. 
 
7.6. Música y educación en valores   
 Aunque la actividad musical pueda desarrollarse de forma individual, también se 
puede practicar en grupo y, contribuyendo así al desarrollo del trabajo en equipo, 
permitiendo mejorar las interacciones sociales y el aprendizaje de valores. Algunos de 
ellos son: 
 -Respeto y tolerancia. Dado el mestizaje de la sociedad del siglo XXI y la 
continua interacción entre culturas, el escoger músicas de todo el mundo permitiría 
aprender más sobre el estilo de vida de diferentes lugares del mundo. Esto haría 
entender al alumnado que la elección de determinadas preferencias vitales obedecería 
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en muchos casos al aprendizaje de los modelos de una cultura determinada a lo largo de 
la vida del individuo. Entender esto es fundamental para favorecer el respeto y la 
tolerancia de quienes le rodean, ya que favorece el enriquecimiento de la propia cultura 
a través de las aportaciones de otras diferentes. Aquí la música puede cumplir un 
destacado papel, permitiendo el acercamiento a otras formas de vida que siguen siendo 
igual de válidas que la cultura propia.   
 -Empatía, armonía y convivencia. Muy relacionadas con el punto anterior, ya 
que a través de la empatía podemos ponernos en el lugar del/de la otro/a, entender lo 
que siente y comprender su posición en función de sus circunstancias. Como resultado, 
podremos valorar su postura con respeto, y ello contribuye a la creación de un espacio 
de armonía y convivencia. La música favorece en gran medida la empatía y la 
convivencia, permitiendo crear una identidad colectiva que caracteriza al grupo, 
enfatizando las coincidencias por encima de las posibles diferencias y mostrando que 
todos los puntos de vista son válidos y respetables. 
 -Sinergia y resiliencia (Rojas, 2011). En la vida, todo sujeto puede atravesar 
momentos de incertidumbre y dificultad, incluyendo el alumnado, que se convierte de 
hecho en un grupo de riesgo dada su situación de dependencia con sus cuidadores o 
tutores. La música puede contribuir al desarrollo sinérgico al abordarse desde un punto 
de vista cooperativo basado en una relación entre iguales, mientras que, como se vio en 
puntos anteriores, puede tener efectos muy positivos dentro del proceso resiliente. En 
este sentido, la elección de una música adecuada puede llevar a adoptar soluciones 
creativas ante los posibles problemas para favorecer la autonomía y la idea de no 
rendirse bajo ningún concepto.   
 -Hábitos saludables y de cuidado personal. A través del canto y el trabajo de la 
respiración y de la postura corporal a la hora de la interpretación, se pueden desarrollar 
buenos hábitos para el cuidado físico, aprendiendo a conocer la propia anatomía y a 
escuchar el cuerpo. A esto se suma la posibilidad de introducir elementos de salud 
mental a través del fenómeno sonoro, como métodos orientales de relajación y 




8. MÚSICA Y COMUNIDADES DE APRENDIZAJE 
 En el último artículo, el sexto de los presentados en esta tesis y dedicado a este 
tema, se desarrolla con todo detalle en qué consisten las Comunidades de Aprendizaje o 
CCAA, sus objetivos y principios y las formas de relación que se da entre sus 
miembros. Además, se ejemplifica todo ello a través de dos casos reales de CCAA 
donde la música ha actuado como hilo conductor, como son el proyecto FESNOJIV y el 
proyecto LOVA (Fernández-Carrión, 2011). El primero de ellos, está enfocado a la 
creación de una orquesta de jóvenes venezolanos de barrios en alto riesgo de exclusión 
social. El segundo, se centra en el aprendizaje colectivo a través de la ópera, 
desarrollando el currículum a través de la adquisición de las habilidades necesarias para 
poder representarla de forma íntegra por el alumnado. 
 Ambos ejemplos dan testimonio de que la música posibilita de muchas maneras 
la creación de este tipo de espacios de encuentro y saber colectivo. Al tratarse de un 
fenómeno cotidiano, resulta muy fácil extrapolar el conocimiento musical a otros 
ámbitos de la vida, principio fundamental en una CA, que pretende llevar el saber más 
allá del ámbito escolar. Todo el proceso de creación de una identidad y conocimiento 
colectivos propician el desarrollo de valores como la cooperación, la participación, la 
sinergia y la resiliencia, mediante el apoyo mutuo de sus miembros, que se convierten a 
su vez en mentores y alumnos constantes.  
Si bien en la educación tradicional el/la profesor/a se consideraba una figura de 
autoridad que imponía conocimientos a cualquier precio –“la letra con sangre entra”, 
 Como hemos visto a lo largo de estos puntos, la música presenta 
múltiples posibilidades de aplicación en el ámbito educativo, lo que la 
convierte en una herramienta muy útil de cara a la formación holística del 
alumnado. De hecho, puede además combinarse en la enseñanza de otras 
materias como las matemáticas, los idiomas, la lengua, la educación física, la 
ética, la religión, las artes plásticas, la física y la ciencia, por ejemplo.  
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como decía el refrán–, ahora se transforma para convertirse en un apoyo, en un/a guía, 
en una figura empática que propone, siempre de forma constructiva y con afán de 
desarrollar la autonomía del propio alumnado bajo un espíritu crítico. Esto da lugar a la 
creación de un nuevo modelo de “autoridad sostenible” en la que el/la profesor/a 
comparte sus experiencias y capacidades como sugerencias para que cada alumno/a 
construya las suyas (Truzzoli, 2013). 
 Del mismo modo, esta visión del docente se extrapola a cualquier otro miembro 
de la CA, de modo que, cuando nos referimos a profesor/a, no incluimos tan solo a 
los/as encargados/as de enseñar dentro del ámbito escolar, sino a todas las personas que, 
a lo largo del ciclo vital del/de la alumno/a, aportan algún tipo de información, saber o 
habilidad nuevos a su experiencia, contribuyendo a su desarrollo como persona. Lo 
mismo ocurre con el papel del/de la alumno/a, que sería toda aquella persona que pueda 
aprender de sus semejantes. Esta concepción amplía el campo de los roles, ya que 
abarcaría la comunidad escolar, la propia familia y el conjunto de la sociedad. 
 Por otra parte, al anularse toda clase de jerarquías, el alumnado se convierte en 
dueño y responsable de sus propias decisiones. El nivel de autonomía y competencia se 
elevan, estableciéndose el aprendizaje a través de las relaciones que se dan entre 
semejantes para llegar a acuerdos comunes. Esto contribuye a fomentar la participación 
y la reafirmación de la propia identidad.  
 Si a eso le sumamos que el conocimiento y el proceso de socialización no se 
queda en el aula, sino que se deriva a cualquier otro contexto y ámbito de la vida, 
tenemos que el aprendizaje socio-emocional es constante, ya que continuamente se 
están creando nuevas redes de comunicación, nuevos saberes, nuevas relaciones, 
nuevos pensamientos y nuevos sentimientos que influirán en el presente y futuro del 
interlocutor. La formación de significados colectivos lleva a un proceso de interrelación 
entre los diferentes miembros del grupo en el cual se desarrollan habilidades sociales 
como la empatía, la tolerancia y la aceptación. Esto se traduce en un clima participativo 


















 En definitiva, se parte de la idea revolucionaria de poder crear un 
nuevo modelo social y de aprendizaje en el que todos/as cuenten y en el 
que el sentimiento de comunidad prime por encima de los individualismos 
que separan a unos miembros de otros. La CA es la filosofía del vivir en 
grupo, del compartir conocimientos, del nutrirse unos/as de los otros/as, 
del completarse y complementarse para llegar a ser un todo y no un 




















































2. HIPÓTESIS DE ESTUDIO Y 
OBJETIVOS 
 
A lo largo de este punto, presentaremos los principales objetivos que se 
persiguen en cada uno de los artículos planteados en el epígrafe 3. Conviene destacar 
que, dado que todos tienen un carácter teórico, a excepción del tercer artículo, será sólo 
en este en el que se planteen las hipótesis de estudio a demostrar. En el resto, se 
presentarán tan solo los objetivos. 
 
-BLOQUE 1. La intervención holística a través de la música 
Como ya apuntábamos en la Fundamentación teórica, este primer bloque se 
centra en establecer una teoría que justifique la metodología y actuación clínica del 
artículo de aplicación práctica, correspondiente al número 3 y derivado de la teoría 
planteada.  
Lo que se persigue a rasgos generales es la creación de un modelo de 
intervención que permita alcanzar el equilibrio y el bienestar en todos los niveles del 
individuo, contribuyendo a garantizar el éxito en procesos de resiliencia marcados por 
fuertes experiencias negativas o traumáticas. 
 
1. OBJETIVOS DEL ARTÍCULO 1 
El primer artículo, titulado “La música en el tratamiento de patologías físicas y 
psíquicas”, se refiere a la utilización de la música en el ámbito de la intervención física 
y mental, teniendo como modelo la metodología utilizada en musicoterapia y 
apoyándose en estudios reales que justifiquen las ideas expuestas.  
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Así, en el plano físico, abordaremos los déficits sensoriales, las dificultades de 
comunicación, los trastornos psicomotores, la enfermedad de Parkinson, los periodos 
pre- y postoperatorios, el cáncer, los accidentes vasculares cerebrales, las enfermedades 
coronarias, las enfermedades terminales y los neonatos. Conviene aclarar que no en 
todos estos casos el concepto de enfermedad ha de estar presente de forma manifiesta, 
pero, aún sin haberse desarrollado, la música sigue siendo útil como forma de 
prevención o de mejora del bienestar del cuerpo. 
En el caso de las enfermedades mentales, nos encontramos con la misma 
situación: el grado de las patologías oscila de los males puntuales en el tiempo –como 
pueden ser un periodo de duelo, ansiedad o insomnio– hasta trastornos mentales con 
claras evidencias fisiológicas y/o degenerativas –Alzheimer o esquizofrenia, entre 
otros–. Esto quiere decir que, de los casos presentados a lo largo del artículo, algunos 
no tienen por qué tener necesariamente base neurológica correspondiente a 
modificaciones físicas dentro del cerebro –duelo, depresión, insomnio y ansiedad–, 
mientras que en otros casos, la dicha alteración es evidente –síndrome de Down, déficit 
de atención e hiperactividad, esquizofrenia crónica y demencia–. 
Respecto a los objetivos, se persiguen los siguientes: 
1. Mostrar los efectos de la musicoterapia a nivel físico y mental. 
2. Plantear una metodología alternativa de carácter preventivo y paliativo. 
3. Otorgar valor a los métodos de tratamiento no invasivos como complemento o 
sustitución de otros de carácter más agresivo. 
4. Tomar conciencia del poderoso poder del fenómeno sonoro para producir 
cambios físicos en la estructura del cuerpo en general y del cerebro en particular. 
5. Reivindicar formas de tratamiento más ecológicas y creativas. 
6. Establecer una fundamentación teórica firme que justifique la eficacia de la 




2. OBJETIVOS DEL ARTÍCULO 2 
Bajo el título “La música en el desarrollo de la espiritualidad y la religiosidad. 
Una aproximación al Cristianismo y al Budismo”, el segundo artículo se refiere a la 
tercera y última dimensión individual: la espiritual. 
Aquí, se muestran evidencias basadas en estudios recientes con técnicas 
experimentales actualizadas que permiten cuantificar las emociones y los estados 
espirituales. Todo ello nos permitirá establecer la medida en que la música podría ser 
aplicada en el estudio de caso único o ECU del artículo 3, creándose así una 
fundamentación teórica sólida sobre la que planificar la metodología en el proceso de 
intervención ante el trauma y de vuelta a la normalidad. 
En cuanto a los objetivos de este artículo, destacamos: 
1. Diferenciar y concretar los términos “espiritualidad” y “religiosidad”. 
2. Establecer un marco de referencia teórico actualizado y fiable para apoyar la 
intervención clínica del ECU del artículo 3. 
3. Mostrar técnicas experimentales compatibles con el fenómeno musical dentro 
de la investigación científica. 
4. Examinar en qué medida la música contribuye a crear estados trascendentes y 
meditativos que lleven a un nivel elevado de introspección. 
5. Destacar la necesidad de alcanzar un estado de equilibrio y paz interior para 
conseguir un nivel de bienestar óptimo. 
6. Valorar lo trascendental como parte inseparable del individuo, no 
reduciéndolo a una entidad compuesta tan solo por lo físico y lo mental. 
7. Aportar nuevos puntos de vista a la sanación física y mental a través del 
trabajo de introspección y meditación individual. 
8. Llevar el proceso de intervención a niveles que van más allá del ámbito 
clínico, permitiendo al/a la paciente extrapolar el bienestar personal a su vida diaria de 
una forma más ecológica y natural. 
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-BLOQUE 2. Aplicaciones en el ámbito clínico 
Los anteriores artículos servían para establecer la justificación y la 
fundamentación teórica de cara al Bloque 2 –correspondiente al artículo 3–, que ahora 
toma un carácter eminentemente práctico. Por lo tanto, aquí no se establece revisión 
teórica de la literatura referente al tema que aborda, sino que se trata de un trabajo de 
investigación a través de un estudio de caso único o ECU sobre una paciente aquejada 
de diversas patologías psicosomáticas y fobias relacionadas con traumas infantiles. 
Estos le creaban un nivel elevado de perturbación, lo que se traducía en síntomas 
físicos, psíquicos y espirituales.  
Al modelo de intervención EMDR (Eye Movement Desensitization and 
Reprocessing o Desensibilización y Reprocesamiento por movimientos oculares), 
utilizado como método de acción en este ECU, se añadirá una herramienta 
complementaria, como es el uso del fenómeno sonoro. A partir de ello, se analizarán 
sus efectos sobre la paciente y sobre el propio método EMDR, observando si la música 
ha acelerado o reforzado de alguna manera el proceso de resiliencia y recuperación ante 
la adversidad.  
Se cree que la música puede motivar a la paciente y ayudarle a encontrar 
soluciones más creativas a sus traumas, personalizando su propio modelo de 
intervención en función de su universo sonoro. Esto genera una mayor autonomía y una 
menor dependencia entre terapeuta y usuaria, ya que el proceso de introspección y 
autoconocimiento son mayores que en una terapia regida por directrices fijas y poco 
flexibles a las demandas inmediatas de la usuaria.  
 Finalmente, hay que destacar que, como se mencionaba en el capítulo de 
“Fundamentación teórica”, el ECU no ha de carecer de validez por el hecho de tener en 
cuenta datos cualitativos en su mayoría y conceptos abstractos difícilmente 
cuantificables según la escala de razón. En cualquier caso, la polémica sobre su validez 
y fiabilidad ya fue resuelta de forma minuciosa anteriormente, por lo que no podemos 
dudar de que el proceso seguido y los resultados obtenidos puedan tener una alta 
validez interna y gozar del rigor demandado por el método experimental, pudiendo 
plantearse si se deseara un estudio posterior que permitiera inferir los resultados a una 
muestra mayor o al conjunto de la población. 
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3. HIPÓTESIS DE ESTUDIO Y OBJETIVOS DEL ARTÍCULO 3 
Bajo el título “Beneficios de la música en el ámbito clínico: el método EMDR”, 
este artículo se centra en demostrar las siguientes hipótesis de estudio: 
 H1 = la música incrementará la claridad de la escena vital revivida, aportando 
un mayor número de detalles y despertando emociones más intensas durante el proceso 
de reconstrucción del trauma. 
H2 = la música favorecerá la discriminación y el autoconocimiento de las 
emociones del individuo en cada momento, pudiendo definirlas y entenderlas de un 
modo más ecológico y eficaz. 
H3 = la música permitirá una mejor integración de los “estados del yo” 
traumatizados. 
H4 = la música provocará una reducción más rápida de los síntomas negativos 
físicos, psíquicos y espirituales. 
H5 = la música acelerará el proceso de reaprendizaje de actitudes más sanas y 
positivas, contribuyendo así al proceso adaptativo y de resiliencia. 
H6 = la música favorecerá el desarrollo de otras habilidades necesarias en los 
procesos de resiliencia, como la creatividad, el desarrollo de hábitos más saludables con 
la propia persona y el cambio de actitud que llevará al cambio de comportamiento. 
H7 = la música contribuirá al mantenimiento de la nueva personalidad creada. 
  
En referencia a los objetivos, destacamos los siguientes: 
1. Revalorizar el estudio de caso único como herramienta científica dentro de la 
investigación en psicopatología. 
2. Dotar de nuevas herramientas más creativas a la terapia psicológica y, más 
concretamente, al método EMDR. 
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3. Considerar la música como una herramienta eficaz y no invasiva dentro de la 
psicoterapia. 
4. Valorar en qué medida la música contribuye a acelerar el proceso de sanación 
y su eficacia a lo largo del tiempo. 
5. Resaltar las enormes posibilidades de la música como herramienta en la 
intervención terapéutica, por sus múltiples propiedades a nivel físico, psicológico y 
espiritual. 
6. Presentar una alternativa a los métodos de psicoterapia tradicionales y 
herméticos, proponiendo un nuevo enfoque multidisciplinar y flexible. 
7. Permitir que el trabajo de reprocesamiento y superación del trauma no se 
limite a las sesiones en la clínica terapéutica, sino que pueda desarrollarse en la vida 
cotidiana de la paciente. 
8. Favorecer la autonomía de la usuaria en su proceso de intervención, 
conociendo en cada momento sus verdaderas necesidades. 
9. Estimular y motivar a la paciente en la búsqueda de recursos creativos y 










-BLOQUE 3. Propuestas de acción práctica en el ámbito 
educativo 
Este tercer y último bloque supone ir más allá del mero hecho de la consecución 
del bienestar individual, permitiendo llevar todo lo obtenido a nivel de sujeto a un 
modelo educativo que destaque el nivel de grupo. Podría fijarse como un segundo 
peldaño a conseguir una vez que el proceso de sanación individual se ha completado. Y 
es que la educación ha de ser un lugar de encuentro y de aprendizaje en el que todos los 
conocimientos individuales puedan ser llevados a la comunidad desde edades 
tempranas. 
Aquí, se destaca el valor de la creatividad en la búsqueda de métodos de 
sanación y bienestar de la comunidad basados en el aprendizaje significativo y 
cooperativo, papel en el que el fenómeno sonoro puede cumplir una función decisiva. 
El crear e interpretar música en comunidad desarrolla vínculos afectivos fuertes, ayuda 
a expresar emociones profundas, define la identidad grupal e individual y mejora con 
ello el bienestar comunitario.  
Finalmente, los conocimientos y valores creados gracias al proceso musical 
pueden extenderse más allá del recinto escolar, llegando a las familias del alumnado y 
al conjunto de la sociedad que lo rodea, con lo que nuevamente encontramos la 
dimensión holística a la que nos referíamos en los bloques anteriores. Todo ello podría 
considerarse como un gran proceso de intervención colectiva o social en la que la 
música actúa como arma de encuentro y fraternidad. 
Por todo ello, los artículos de este bloque pretenden en su conjunto destacar el 
valor de la música en la educación para la creación de complejas Comunidades de 
Aprendizaje que puedan llevar a la mejora de la sociedad en su conjunto y que giren en 
torno a valores más centrados en el bienestar grupal y no en el individualismo y en el 
materialismo imperante en la sociedad del siglo XXI. Sólo así se podrá producir un 
cambio de paradigma que adquiera características filantrópicas y que destaque las 




4. OBJETIVOS DEL ARTÍCULO 4 
El cuarto artículo, que lleva por título “La música como elemento potenciador 
de las emociones positivas en el aula”, sigue en la línea de buscar nuevas metodologías 
para la creación de una educación alternativa adaptada a las verdaderas demandas de la 
sociedad del siglo XXI. En ella, se hacen necesarias competencias muy relacionadas 
con la interdisciplinariedad y el manejo de campos de conocimiento cada vez más 
amplios e interrelacionados entre sí. Y para poder afrontar los retos de esta nueva 
realidad, la motivación y el optimismo por abrazar lo “desconocido” son indispensables 
para garantizar, si no el éxito, un mejor rendimiento en el aula. 
Así, en este artículo se plantean propuestas didácticas de trabajo utilizando la 
música como hilo conductor para favorecer la creación de emociones positivas como el 
optimismo, la resiliencia, la fluidez, la felicidad y el buen humor. El proceso de 
socialización que se desprende del simple hecho de compartir las preferencias 
musicales y componer o interpretar obras permite que el alumnado desarrolle 
competencias individuales y grupales que contribuyan al crecimiento de la comunidad, 
posibilitando el éxito en la gestión emocional ante situaciones novedosas o problemas 
que surjan dentro y fuera del aula. Se trata de crear un conocimiento colectivo y de 
motivar en la acción ante los nuevos desafíos en lugar de tomar una actitud derrotista y 
de desesperanza.  
Resultado de todo ello, es la creación de nuevas herramientas de trabajo 
cooperativo que surgen a partir del saber individual y colectivo gracias a un proceso de 
retroalimentación constante adaptado a las demandas de la comunidad. 
Por último, destacamos aquí el concepto de resiliencia, que será de vital 
importancia para asumir los fracasos como pasos previos al éxito, sirviendo como 
herramienta para modificar la metodología de trabajo, desarrollar la creatividad y 
buscar nuevos enfoques hasta ahora inusitados. Esto resulta fundamental en el 
alumnado para mantener una autoestima sana, desarrollar un espíritu crítico y 
emprendedor, pedir ayuda cuando sea necesario y aprender que la adversidad puede ser 
un potente revulsivo para encontrar soluciones incluso mejores de las que se habían 
pensado en un primer momento. 
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Con todo, los objetivos que se persiguen son: 
1. Modernizar la asignatura de música y el sistema educativo en general, 
destacando la necesidad de hacer énfasis en la práctica por encima de la teoría.  
2. Mostrar métodos de aprendizaje musical centrados en el autocontrol y en la 
eficaz gestión de las emociones según las diferentes etapas educativas. 
3. Valorar el papel decisivo de la música como medio de expresión emocional y 
signo de identidad individual y grupal. 
4. Proponer metodologías más adaptadas a los nuevos tiempos que atraviesa el 
sistema educativo y a las nuevas demandas sociales. 
5. Contribuir al desarrollo de la empatía como herramienta de simbiosis y 
sinergia social a través del proceso musical. 
6. Considerar la música como un elemento de transmisión de valores, de 
cooperación y de unión, trascendiendo así su dimensión artística. 
7. Presentar la música como un método creativo para la resolución de 
problemas, el desarrollo psicoevolutivo e integral y la autorrealización. 
8. Enfatizar la necesidad de enriquecer el universo sonoro a nivel individual y 
grupal, basándonos en el concepto de “identidad sonora”. 
9. Otorgar mayor importancia al fenómeno musical como hecho social más que 
como mero fenómeno artístico. 
 
5. OBJETIVOS DEL ARTÍCULO 5 
Muy en la línea del artículo anterior, “La educación en la creatividad a través 
de la música” destaca el valor de la imaginación y del pensamiento en la búsqueda de 
nuevas alternativas para la resolución de problemas. En este sentido, la música 
desempeña un papel vital, dado que se trata en sí del producto de un complejo 
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fenómeno de creación artística en el que confluyen numerosas habilidades intelectuales 
y emocionales. 
Del mismo modo, la creatividad ha de ser tratada en el aula como un elemento 
de generación de ideas más allá del intelecto que, en numerosas ocasiones, enclaustra al 
alumnado en ideas fijas que limitan el campo de actuación ante determinadas 
situaciones. Por ello, es fundamental que la creatividad se entrene desde las etapas más 
iniciales, y de ahí su importancia dentro del aula. 
Nuevamente, el artículo plantea propuestas de acción en el plano educativo, 
favoreciendo la mejora de las relaciones sociales a través de todas las situaciones de 
interacción que el crear, improvisar e interpretar música generan en el alumnado. 
De esta manera, los objetivos que se persiguen son: 
1. Presentar la creatividad como una destreza inherente al ser humano. 
2. Plantear metodologías que favorezcan su desarrollo a través de la música. 
3. Destacar la importancia de la imaginación para la solución de problemas.  
4. Optimizar el rendimiento y la eficacia gracias a las aportaciones creativas que 
ofrece la música en la vida cotidiana. 
5. Combatir los principales bloqueos cognitivos y sociales que llevan al fracaso. 
6. Proponer nuevas metodologías utilizando la música como foco de atención. 
7. Favorecer la comunicación de ideas y sentimientos a través de la música para 
encontrar nuevas alternativas comunicativas que mejoren la creatividad y la interacción 
individual y grupal. 
8. Proporcionar una fundamentación teórica adecuada que justifique la 
aplicación de métodos creativos basados en la música como forma de tratamiento 





6. OBJETIVOS DEL ARTÍCULO 6 
Si bien los artículos anteriores se centraban en la aportación de recursos 
didácticos a través de la música, el último de este trabajo, titulado “La música en el 
ámbito educativo. Las Comunidades de Aprendizaje”, podría entenderse como la 
culminación de un proceso de extrapolación de todo el saber adquirido en el aula a la 
vida cotidiana del alumnado y de todos los agentes que interactúan con él –familia, 
amigos, conocidos, etc.–. 
Se trata, por tanto, de ir un paso más allá del aula, intentando favorecer el 
aprendizaje significativo a partir del conocimiento compartido, y todo ello utilizando la 
música como hilo conductor. El resultado final sería la creación de una CA en la que 
todos se conviertan a su vez en alumnos/as y mentores/as, enfoque que podría satisfacer 
con creces las demandas de una sociedad multicultural en la que valores como la 
tolerancia y el enriquecimiento a partir de la diferencia han de ser la tónica imperante. 
Para ilustrar mejor la realidad de este concepto que, en un principio pudiera 
parecer un tanto utópico, se plantean ejemplos de comunidades diseñadas en algunas 
zonas que han resultado especialmente exitosas por las consecuencias tan positivas que 
han tenido en todos los miembros del colectivo. Es el caso de la Fundación del Estado 
para el Sistema Nacional de las Orquestas Juveniles e Infantiles de Venezuela o 
FESNOJIV y del Proyecto LOVA (“Creating Original Opera” o La Ópera como 
Vehículo de Aprendizaje), que ya son una realidad y que apoyan la respuesta afirmativa 
de que la música sí puede contribuir con creces a dicha CA (Fernández-Carrión, 2011). 
Así, a través de este artículo se persiguen los siguientes objetivos: 
1. Valorar la medida en que la música puede contribuir a la creación y al éxito 
de una Comunidad de Aprendizaje. 
2. Destacar la importancia de las CCAA como lugares de encuentro y de 
socialización. 
3. Ofrecer un método alternativo e innovador para atender a la diversidad. 
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4. Mostrar ejemplos de CCAA donde la música ha contribuido a su desarrollo y 
posterior mantenimiento. 
5. Favorecer la inclusión, la igualdad, la tolerancia y la variedad como 
elementos de conocimiento y aprendizaje. 
6. Promover métodos educativos más adaptados a las nuevas realidades sociales. 
7. Hacer hincapié en la identidad grupal y comunitaria a través de la música. 
8. Resaltar el sentimiento de comunidad por encima del individualismo 
imperante en la sociedad actual. 
9. Defender la interdisciplinariedad para el enriquecimiento del conocimiento. 
10. Establecer un nuevo concepto de relación alumnado-profesorado más 
cooperativo y empático. 
11. Enfatizar el valor de la música como elemento de comunicación y 
entendimiento entre iguales. 





A continuación, y ya en el siguiente capítulo, presentamos 









































































































-BLOQUE 1. La intervención holística a través de la música 
Los dos primeros artículos se desaprenden como resultado de la teoría tratada en 
el Bloque 1, con el objetivo de plantear un marco contextual completo para que el 
segundo bloque –donde se plantea un caso práctico a través de un estudio de caso único 
según el método EMDR– quede perfectamente justificado. Aquí, encontramos los 
siguientes trabajos: 
 
-Artículo 1. “La música en el tratamiento de patologías físicas y psíquicas”. 
Comprende dos de los tres planos que integran al individuo –el físico y el mental o 
psicológico–. Aquí se verá cómo la música puede contribuir a sanar el cuerpo y la 
mente, introduciéndonos en los fundamentos de la musicoterapia como disciplina de 
sanación y el bienestar. También repasaremos la evolución de la visión medicinal de la 
música, mostrando a continuación ejemplos de cómo determinadas enfermedades 
físicas y psíquicas son tratadas gracias al fenómeno sonoro. Finalizaremos con una 
reflexión sobre las aportaciones que esta terapia puede tener de cara al futuro y la 
necesidad de considerarla de forma más seria como método de intervención no 
invasivo. 
 
-Artículo 2. “La música en el desarrollo de la espiritualidad y la religiosidad. 
Una aproximación al Cristianismo y al Budismo”. Trata el tercer plano de los 
mencionados –el espiritual–, haciendo en primer lugar una perfecta distinción entre 
espiritualidad y religiosidad, términos fácilmente confundibles en el ámbito cotidiano. 
Seguidamente, se realiza un repaso de la evolución de dichos conceptos a lo largo de la 
historia, para entrar posteriormente en un plano más científico, en el que se tratan los 
efectos fisiológicos de la música en las ondas cerebrales y los fenómenos acústicos que 
subyacen a los mismos. Además, se presentan sus aplicaciones sociales y clínicas, 
pasando finalmente a ejemplificar la idea de religiosidad a través del papel que la 
música tiene en el Cristianismo y en el Budismo.  
151 
 
-BLOQUE 2. Aplicaciones en el ámbito clínico 
Bloque dedicado a la investigación, utilizando la revisión teórica del bloque 
anterior como justificación para la propuesta metodológica práctica. De aquí se deriva 
un nuevo trabajo que, a su vez, servirá de inicio para una propuesta posterior de carácter 
educativo –en el Bloque 3– y que permitirá llevar las posibilidades de la música para la 
realización y el bienestar al ámbito de la escuela y la sociedad. 
-Artículo 3. “Beneficios de la música en la terapia psicológica: el método 
EMDR”. Artículo basado en un estudio de caso único o ECU en el que se pretende 
llevar los beneficios y posibilidades de la música a la terapia EMDR con el objetivo de 
conseguir sanación holística de la paciente. Así, tras contextualizar dicho método de 
intervención clínica, se profundizará sobre el papel que la música puede cumplir dentro 
de ella, proponiendo para ello un caso real sobre una paciente que padecía diversas 
fobias y traumas de la infancia que le llevaban a una situación de perturbación y 
malestar constantes, con síntomas aversivos en los tres niveles –físico, psicológico y 
espiritual–. Siguiendo el procedimiento de un estudio experimental, tras el diagnóstico 
inicial se pasó a la intervención clínica, recogiendo la información oportuna durante 
todo el proceso terapéutico. A partir del análisis de datos posterior, se obtuvieron las 
conclusiones que hicieron aceptar o rechazar las hipótesis iniciales, planteadas en el 














-BLOQUE 3. Propuestas de acción práctica en el ámbito 
educativo 
Presenta una propuesta de acción en la que se persigue, a partir de la música, el 
desarrollo integral y la autorrealización del alumnado, en consonancia con lo descrito 
en todos los puntos anteriores. Los temas que se abordan tienen que ver con la 
resiliencia traducida en forma de emociones positivas y fortalezas humanas, la 
creatividad como método de solución de problemas y la extrapolación de todo ello al 
ámbito social a través de las llamadas Comunidades de Aprendizaje. 
De todo ello, se desprenden tres trabajos: 
 -Artículo 4. “La música como elemento potenciador de las emociones 
positivas en el aula”. Pretende inculcar métodos resilientes que permitan al alumnado 
transformar las emociones negativas en positivas, con el objeto de aplicar esta filosofía 
en su vida cotidiana y así tener una perspectiva del mundo basada en el optimismo. El 
artículo realiza un repaso sobre el papel que la música puede tener en el desarrollo de 
dichas emociones y, a partir de ahí, se plantea una propuesta de acción abarcando 
diferentes niveles educativos. 
 
 -Artículo 5. “La educación en la creatividad a través de la música”. Dado el 
elevado componente artístico de la música, esta se convierte en una herramienta muy 
adecuada para desarrollar nuevas formas de trabajo basadas en la creatividad, 
contribuyendo del mismo modo a que esta habilidad pueda llevarse a la vida cotidiana 
para buscar soluciones alternativas a los problemas que vayan surgiendo. En este 
artículo, se mencionan los principales bloqueos cognitivos de la creatividad y cómo la 
música puede contribuir en gran medida a subsanarlos, ejemplificando todo ello a través 
de propuestas metodológicas. 
 
-Artículo 6. “La música en el ámbito educativo. Las Comunidades de 
Aprendizaje”. De todo lo planteado en los artículos anteriores que constituyen el 
Bloque 3, surge la posibilidad de crear una CA que tenga como elemento central la 
música, potenciándose así las relaciones interpersonales y permitiendo ampliar el 
proceso de socialización mediante la integración y la cooperación. Este es el tema en el 
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que se centra el último artículo de los aquí presentados, planteando la definición y los 

















Seguidamente, presentamos cada uno de los artículos, indicando 
además la revista donde ha sido publicado o, en su defecto, presentado 
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ARTÍCULO 1. LA MÚSICA EN EL TRATAMIENTO DE 
PATOLOGÍAS FÍSICAS Y PSÍQUICAS 
 
Revista: Musicalia (aceptado para publicación) 
Índice de Impacto: revista no indexada (revista del Conservatorio Superior de Música de 
Córdoba) 
Autora: Ana María Gutiérrez Martínez 




























































































































































La música en el desarrollo 
de la espiritualidad y la 
religiosidad. Una 
aproximación al 






ARTÍCULO 2. LA MÚSICA EN EL DESARROLLO DE LA 
ESPIRITUALIDAD Y LA RELIGIOSIDAD. UNA 
APROXIMACIÓN AL CRISTIANISMO Y AL BUDISMO 
 
Revista: ILU. Revista de Ciencias de las Religiones, 20, 2015, 91-110 (publicado) 
Indexada en: L’Année Philologique (APH), Dialnet, Francis, ISOC-Ciencias Sociales y 
Humanidades, Old Testament Abstracts, Periodicals Indez Online (PIO), Regenta Imperi, 
Religious & Theological Abstracts (RTA), Ulrich’s SCOPUS, Sociologial Abstracts (SA, 
Emerging Sources Citation Index (ESCI). 
Índice de Impacto: 0,101. Grupo B (ERIH PLUS), Q4 (Wos/SCOPUS). 
Plataformas de evaluación: SCOPUS, CIRC, DICE, ERIH PLUS, IN-RECH, MIAR, 
Latindex, RESH. 
Autora: Ana María Gutiérrez Martínez 































































































































Aportaciones de la música 
en el método EMDR para 
una intervención 





ARTÍCULO 3. BENEFICIOS DE LA MÚSICA EN LA 
TERAPIA PSICOLÓGICA: EL MÉTODO EMDR 
 
Revista: Estudios de Psicología. Studies in Psychology (en revisión) 
Índice de Impacto JCR: Q3. 0.468 en 2014 y 0.402 en los últimos 5 años 
Plataformas de evaluación: JCR, ACADEMIC SEARCH PREMIER, PSYCLIT, 
SCOPUS, SSCI, ISOC 








































































































































La música como elemento 
potenciador de las 






ARTÍCULO 4. LA MÚSICA COMO ELEMENTO 
POTENCIADOR DE LAS EMOCIONES POSITIVAS EN 
EL AULA  
 
Revista: Eufonía. Didáctica de la Música (aceptado para publicación) 
Índice de Impacto: 0.086. Q2 (INRECS) 
Plataformas de evaluación: CARHUS, CINDOC (ISOC), DIALNET, DICE, IN-
RECS, LATINDEX, REDINED y RESH. 
Autora: Ana María Gutiérrez Martínez 


























































La educación en la 







ARTÍCULO 5. LA EDUCACIÓN EN LA CREATIVIDAD A 
TRAVÉS DE LA MÚSICA  
 
Revista: Aula de innovación educativa (en revisión) 
Índice de Impacto: CIRC 2012 (Grupo C) y CARHUS + 2014 (Grupo D) 
Autora: Ana María Gutiérrez Martínez 










































































ARTÍCULO 6. LA MÚSICA EN EL ÁMBITO 
EDUCATIVO. LAS COMUNIDADES DE APRENDIZAJE  
 
Revista: International Journal for 21st Century Education (aceptado para publicación) 
Índice de Impacto: Revista no indexada (revista de Educación de la UCO. Universidad de 
Córdoba) 
Autora: Ana María Gutiérrez Martínez 


















































































































Esta Tesis ha tenido por objeto analizar y valorar el papel que la música puede 
cumplir como herramienta de intervención holística y en la búsqueda del bienestar 
integral –Bloque 1–.  
A partir de ahí y para abordar esta fundamentación teórica de forma práctica y 
con un carácter innovador en el campo de la investigación en EMDR, se ha planteado 
un estudio de caso único de carácter interdisciplinar, combinando la música con la 
psicología aplicada en el ámbito clínico –Bloque 2–.  
Por último y habiendo sido confirmado que la música puede ayudar a los 
procesos de intervención para la sanación holística y la resiliencia, se ha pretendido 
llevar la idea de “música para el bienestar integral” al ámbito educativo, para lo que se 
han planteado diversas propuestas de acción en el aula y dentro del ámbito social que 






A lo largo de este capítulo, analizaremos los hallazgos 
principales fruto de la investigación realizada, junto con las 
limitaciones y futuras líneas de investigación, desglosando el 
trabajo por bloques y centrándonos especialmente en el segundo de 




1. BLOQUE 1. La intervención holística a través de la música 
Dado que lo tratado aquí es de carácter teórico y no plantea ningún tipo de 
investigación práctica, las conclusiones y líneas de trabajo que se obtienen proceden de 
una valoración de los trabajos citados en la “Fundamentación teórica”, en función de lo 
que ya ha sido abordado por la investigación y de lo que aún queda por tratar.  
 
4.1.1. LA MÚSICA EN LA INTERVENCIÓN HOLÍSTICA 
En los artículos referentes a este primer bloque, examinamos cómo la música 
puede contribuir al proceso de bienestar y utilizarse de forma eficaz en la intervención 
holística.  
 A través de múltiples ejemplos presentados, se confirma la efectividad del 
fenómeno sonoro como un complemento de la terapia médica. Del mismo modo, en 
función de la gravedad de la patología, la música se utilizará en mayor o menor medida 
o incluso podrá reemplazar parte de la medicación de la que el/la paciente se sirve para 
afrontar su malestar. 
 En el caso de las enfermedades físicas y dependiendo de su gravedad, la música 
puede ser un método eficaz para aliviar el dolor, ya que su escucha origina la liberación 
de endorfinas y otras hormonas analgésicas (Yáñez, 2011). También resulta muy eficaz 
en pacientes con problemas de movilidad o de articulación, pues permite mejorar la 
coordinación, acompasar el ritmo de la melodía con el ritmo interno del cuerpo y 
trabajar la coordinación y le equilibrio a través del movimiento y la expresión corporal. 
Sin embargo, conviene resaltar que, en el caso de dolencias crónicas o enfermedades 
terminales, la música sólo actúa de complemento para afrontar la situación de un modo 
más resiliente (Cadigan et al., 2001).  
 Respecto a las psicopatologías, la música se constituye como una potente arma 
de carácter no invasivo que complementa a la terapia clínica, llegando en algunos casos 
a poder sustituirla (Huang y Good, 2013). Esto ocurre especialmente en casos leves o 
moderados en los que la perturbación mental no se debe a factores crónicos o 
neurológicos permanentes. De hecho, ha resultado ser muy eficaz en casos de duelo, 
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insomnio, desmotivación o depresión leve. En casos más graves, la música sólo actúa 
como una herramienta complementaria al tratamiento médico habitual. 
 Pasando a tratar el tercer aspecto, el espiritual, ya ha sido probado que la música 
puede conducir a estados de introspección muy profundos en los que se conecta con la 
realidad más íntima del individuo (Gutiérrez, 2015). La escucha activa de melodías 
tranquilas y repetitivas actúa como un mantra similar a los utilizados en la meditación, 
provocando estados trascendentales e insights de carácter creativo (Marina, 2014). Esto 
unido a las técnicas de mindfulness actuales, basadas en el trabajo de la conciencia 
plena en el aquí y ahora, incrementan sus efectos positivos, alcanzando estados de paz 
profunda que pueden ayudar a combatir el malestar a todos los niveles (Vidyarthi y 
Riecke, 2014). 
 
4.1.2. MÚSICA EN PROCESOS DE RESILIENCIA 
 A través de los múltiples ejemplos presentados en el capítulo de 
“Fundamentación teórica”, queda evidenciado que la música es una herramienta muy 
útil para superar la adversidad, no sólo por sus potencialidades como fenómeno físico y 
acústico, sino por su enorme componente emocional y por su capacidad de evocación 
(Gutiérrez, 2015).  
 Por otra parte, y habiendo analizado las características personales de las 
personas resilientes, ha sido aseverado que determinadas melodías con un carácter muy 
concreto, como ocurre con algunas sintonías y bandas sonoras, pueden, además de 
provocar estados emocionales más adaptativos con el entorno, unir un componente 
visual para recrear escenas vitales útiles para completar el proceso resiliente. Esto es así 
porque, según la experiencia vital de cada sujeto, las diferentes melodías se categorizan 
dentro de su universo sonoro en función de la sensación y del efecto emocional 
provocado (Benenzon, 2013). Identificando la música que lleva a cogniciones positivas 
y a fortalezas humanas el proceso de superación de la adversidad podrá verse muy 
favorecido, acelerando la fase de recuperación y consolidando sus efectos. 
 Finalmente, hemos visto que la capacidad de afrontar los problemas y eventos 
traumáticos con optimismo está muy ligada a la espiritualidad y/o religiosidad, con 
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estudios que demuestran su eficacia en víctimas de desastres naturales u otra clase de 
imprevistos (Lawson y Thomas, 2007). Teniendo en cuenta el papel que la música 
desempeña en el proceso de introspección e interiorización de los estados más 
profundos del ser, no es de extrañar que pueda ser de gran ayuda para crear sensaciones 
de paz profunda, perdón y reconciliación en los que el sujeto se siente en comunión con 
el resto del universo y es capaz de buscar la enseñanza y el agradecimiento incluso a 
partir de las experiencias más duras (Rodríguez, Fernández, Pérez y Noriega, 2011). 
 
4.1.3. CONCLUSIONES 
Por todo lo anterior, podemos establecer las siguientes conclusiones: 
 -Respecto al trabajo de intervención holística, consideramos que la música 
puede aportar un enfoque nuevo y una metodología de intervención menos invasiva y 
sin efectos secundarios. Sus múltiples formas de aplicación y metodologías de trabajo la 
dotan de una amplia gama de modelos de intervención, de carácter flexible y siempre 
adaptados a las necesidades más inmediatas del/ de la paciente. 
 -Por otra parte, los efectos tan positivos que la música produce a nivel mental y 
espiritual favorecen los lazos afectivos y los procesos de socialización de aquellos 
individuos con dificultades para empatizar o relacionarse con los demás. Resultado de 
ello es una mejora de la autoestima y la posibilidad de seguir avanzando en el proceso 
de autorrealización.  
 -Del mismo modo, no sólo puede ser utilizada en el tratamiento de patologías, 
sino que sería muy útil considerarla en modelos de prevención, con el objetivo de paliar 
los síntomas de malestar y las cogniciones negativas que, en caso de no ser tratadas, 
podrían degenerar en patologías y enfermedades.  
 -En cuanto al papel de la música en procesos resilientes, el hecho de que esta 
pueda llevar a estados de paz profunda y de reconciliación, muy relacionados con el 
desarrollo de la espiritualidad, permite que se acelere el proceso de recuperación ante la 
adversidad y se consigan resultados más duraderos. De hecho, esto ya ha sido 
demostrado en diversos colectivos de la población –niños, ancianos, mujeres y otros 
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colectivos sociales (Rodríguez, Fernández, Pérez y Noriega, 2011)–, como se presentó 
en la fundamentación teórica de esta Tesis. 
 
4.1.4. LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE TRABAJO 
 La principal limitación que tiene la música en la actualidad es que, por tratarse 
de un fenómeno artístico y creativo, no suele tenerse tan en cuenta de cara a la 
investigación científica. El hecho de manejar datos cualitativos correspondientes con 
variables musicales, hace que los datos objetivos no siempre sean cuantificables de 
forma numérica. No obstante, es cierto que los fenómenos acústicos son fruto de leyes 
físicas que sí obedecen a la matemática. Haciendo uso de esta clase de datos en el 
análisis de los resultados se obtendría un mayor rigor científico. No obstante, conviene 
recordar que la investigación cualitativa y semi-cualitativa también forma parte del 
modelo experimental, por lo que la preocupación, más que en el método de trabajo o en 
la clase de datos obtenidos, ha de estar en el correcto análisis de los resultados para 
poder establecer inferencias fiables. 
 A pesar de todo ello, el fenómeno musical presenta enormes posibilidades de 
cara a futuras líneas de trabajo. 
Así, en el ámbito de la musicoterapia, estudios posteriores podrían centrarse en 
la interdisciplinariedad entre música y otras formas de arte –pintura, fotografía, 
escultura–, ya que dicha interacción de conocimientos en la investigación científica a 
partir del fenómeno sonoro se ha remitido más a otras disciplinas dentro del campo de 
la medicina que dentro del arte. El hecho de que la música ya sea una forma de arte no 
implica que en su proceso terapéutico excluya a otros fenómenos artísticos. De hecho, 
si se tienen en cuenta los beneficios de la “arteterapia” sumados a los de la música, 
podría establecerse una simbiosis entre ambas que multiplicara los efectos positivos del 
arte en el bienestar. Esta relación sinérgica seguiría mejorando el proceso de resiliencia 
y posibilitaría nuevos enfoques metodológicos.   
Por otra parte, y siguiendo la línea de los procesos de resiliencia, se podría abrir 
un nuevo campo de investigación en el que se relacionaran las características físicas y 
acústicas de la música que contribuyen a la adquisición de fortalezas humanas y 
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emociones positivas. Aunque es cierto que ya se ha tratado el efecto de determinados 
parámetros compositivos a nivel emocional –timbre, altura de sonido, ritmo (Arias, 
2008; Gutiérrez, 2016)–, clasificarlos según la clase de fortaleza creada –motivación, 
empatía, optimismo, etc.– podría ser un reto muy interesante y creativo para la 
investigación futura. El conocer qué clase de música despierta cada fortaleza podría 
facilitar mucho la labor dentro del proceso terapéutico, además de ilustrar hasta qué 
punto las diferencias individuales en la experiencia sonora y en el desencadenamiento 



















2. BLOQUE 2. Aplicaciones en el ámbito clínico 
 Como anteriormente se vio, este bloque presentaba un caso práctico de 
investigación a partir de un estudio de caso único en el que la música se incluía dentro 
del método EMDR de intervención clínica. 
 En el capítulo 2, “Hipótesis de estudio y objetivos”, se planteaba, entre otros 
temas, un conjunto de hipótesis que esta investigación pretendía demostrar y que, a lo 
largo de este punto, desglosaremos con el objetivo de ver el grado de éxito en su 
confirmación. 
 
4.2.1. EL MÉTODO EMDR EN LA ACTUALIDAD 
 En la actualidad, el método EMDR se ha consolidado como forma de 
tratamiento de primera línea de los traumas (Shapiro, 2008). Gracias a la ampliación de 
los protocolos de actuación al considerar en ellos otras disciplinas paralelas a la 
psicología, el campo de acción es amplio, aunque la investigación en torno a ello aún 
resulta insuficiente. De hecho, la American Psychological Association afirma que sólo 
existen tratamientos específicos corroborados para algunas patologías, pero que en 
muchas otras los efectos a largo plazo de los tratamientos utilizados aún no han sido 
validados empíricamente (Shapiro, 2001). 
 No es el caso de la terapia con EMDR, cuya eficacia ha sido demostrada en todo 
tipo de poblaciones. En esta, la metodología trabaja con el procesamiento de la 
información (Shapiro, 2001, 2002), cuyo fin es procesar los eventos problemáticos fruto 
de perturbación en el individuo y crear, además, otras cogniciones más positivas, que lo 
doten de recursos para enfrentar los nuevos retos que encuentre a lo largo de su vida. 
 Así, las poblaciones en las que se ha trabajado y que han confirmado la eficacia 
de este método son (Shapiro, 2008): 
 -Veteranos de guerra –Iraq, Afganistán, Vietnam, Corea y II Guerra Mundial–, 
que padecían TEPT. 
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 -Individuos con diversas fobias y ataques de pánico. 
 -Personal de los servicios de seguridad y urgencias. 
 -Víctimas de delitos, agresiones sexuales, accidentes, operaciones, incendios o 
catástrofes naturales. 
 -Niños/as y adolescentes con traumas varios. 
 -Víctimas de disfunción marital y sexual. 
 -Adictos/as a las drogas y al juego patológico. 
 -Pacientes con trastornos disociativos y somáticos. 
 -Personal que, sin padecer trastornos o perturbación, han querido mejorar su 
rendimiento en los campos empresarial, artístico y deportivo. En este último caso, la 
forma de trabajar con EMDR se relaciona con el coaching, cuyo método de acción se 
encarga de potenciar las fortalezas humanas y trabajar el desarrollo del rendimiento a 
través de técnicas motivacionales. 
 
4.2.2. CONCLUSIONES  
Estas conclusiones parten del estudio de caso único o ECU realizado en el 
artículo 3, de modo que lo que se presentará, de alguna forma, ya fue tratado en dicho 
escrito, en el análisis de datos y posteriores conclusiones. No obstante, ahora se 
 Finalmente, poco o nada se ha investigado acerca del papel que 
la música tiene a la hora de potenciar los efectos positivos del método 
EMDR o incluso de la posibilidad de acelerar las fases del proceso 
debido a las posibilidades del fenómeno sonoro. Esto justifica con 




profundizará atendiendo a cada una de las hipótesis formuladas en el capítulo 2, 
“Hipótesis de estudio y objetivos”. Para ello, iremos presentando cada una de las 
hipótesis y valorando en qué medida se han confirmado o no:  
 
 -H1 = la música incrementará la claridad de la escena vital revivida, aportando 
un mayor número de detalles y despertando emociones más intensas durante el proceso 
de reconstrucción del trauma. 
 La introducción de imágenes evocadas por la música se utiliza dentro del 
modelo GIM de musicoterapia de Bonny (McKinney y Grocke, 2016). A lo largo del 
tratamiento y en las visualizaciones del evento traumático, antes de incluir la música en 
esta fase, la paciente mostraba cierto desorden en las escenas descritas, narrando la 
situación por flashes más que como una narrativa. En estos flashbacks, algunos 
elementos de la escena se describían de forma difusa o incompleta, manifestándose 
algunos bloqueos perceptivos y momentos de “mente en blanco”. Estos últimos se 
caracterizaban por una interrupción en la descripción seguida de palabras referentes a 
tal bloqueo, como “¿De qué estaba hablando?”, “No lo recuerdo bien” o “Me he 
quedado en blanco”. 
  Tras incorporarse la música, la descripción comenzó a seguir un orden, 
manifestando la paciente que los hechos se sucedían “como si fuese una película”, de 
acuerdo con la continuidad de la música seleccionada previamente por ella para la 
elaboración de su “emocionario musical”. Las nuevas palabras descriptivas por parte de 
la usuaria resultaban significativas, dado que mucha de la música seleccionada se 
trataba de bandas sonoras de películas que despertaban fuertes sentimientos y 
recuerdos. Sería interesante, pues, evaluar si la selección de la música se produjo como 
consecuencia del condicionamiento creado por los temas de la propia película. 
 Por ello, se puede afirmar que la música mejoró el proceso de visualización de la 
escena traumática. Pero no sólo eso, sino que dichos bloqueos desaparecieron y a la 
escena se incorporaron nuevas informaciones perceptivas –sonidos, olores, sensaciones 
táctiles, detalles visuales no descritos hasta entonces en cuanto a colores, texturas, 
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tamaños, formas, etc.– y de otros elementos de su contexto –temperatura, climatología, 
etc.–.  
 Este proceso de claridad perceptiva creado gracias a la música se utilizó 
posteriormente para originar las nuevas escenas positivas que le permitieran completar 
el proceso resiliente, despertando en ella profundas sensaciones de paz interior y siendo 
capaz de provocar de forma deliberada determinados estados físicos con sólo escuchar 
la música asociada a la imagen visualizada. 
 
-H2 = la música favorecerá la discriminación y el autoconocimiento de 
emociones del individuo en cada momento, pudiendo definirlas y entenderlas de un 
modo más ecológico y eficaz. 
Si bien la realización del “emocionario musical” constituye la base para que la 
paciente asocie una música a cada estado anímico, la simple aplicación no basta para 
que esta herramienta sea efectiva. Así, es necesario conocer en qué momento se está 
produciendo cada emoción, qué cogniciones la acompañan y cómo se traducen a nivel 
fisiológico, para que puedan reconocerse desde el momento inicial y no lleguen a 
convertirse en emociones desbordadas que controlen a la persona. 
Analizando los resultados, la aplicación de este sistema para la educación 
emocional manifiesta que la paciente no sólo llegó a conocer mejor sus sentimientos y a 
saberlos discriminar de forma eficaz, sino que se valió de la música utilizada para 
provocarlos deliberadamente cuando le era necesario. Así, las emociones negativas, que 
se repetían con mucha frecuencia en las etapas iniciales, dieron paso a sentimientos más 
optimistas, que permanecieron en el tiempo y que modificaron su personalidad hacia 
formas más adaptativas y resilientes. 
Por otra parte, los resultados pretest y postest del Registro DERS (Gratz y 
Roemer, 2004) de regulación emocional, mostraron evidencias de que la paciente 
consiguió conocer sus emociones y reacciones ante ellas, sabiendo controlarlas de 
forma más racional y reforzando su aprendizaje con cogniciones asociadas a cada 
emoción. Dicho aprendizaje se manifestó no sólo a nivel clínico, sino en la vida 
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cotidiana de la paciente, de modo que este conjunto de cambios podría confirmar la 
hipótesis planteada. 
 
-H3 = la música permitirá una mejor integración de los “estados del yo” 
traumatizados. 
Aunque la escala de disociación DES Bernstein y Putnam (Huntjens et al., 2015) 
no evidenció niveles patológicos en este parámetro, la utilización del emocionario 
musical como herramienta de trabajo en la clínica y en casa permitió integrar los 
“estados del yo” de una forma eficaz, lo que mejoró los resultados de dicho cuestionario 
en el postest. Así, la asociación de una música específica para cada estado del yo 
permitió a la paciente evocar la parte del yo necesaria en cada momento. Combinando 
este procedimiento con la visualización referida en la primera hipótesis, se potenciaron 
los resultados, de modo que cada uno de ellos, además quedar asociado a una música, 
fue visualizado con toda clase de detalles. A lo largo de la terapia, la paciente narró 
cómo algunos estados no integrados cambiaron su vestimenta, su postura corporal o sus 
rasgos físicos, incluso, a medida que se iba produciendo la integración. 
La música, en este sentido, facilitó el trabajo al posibilitar, además de una 
asociación auditiva, la evocación de una imagen para cada “estado del yo”. Una vez 
integrados estos estados, se buscó otra melodía que representara la nueva armonía 
creada y que facilitara la visualización de todas las partes juntas y en paz, con el fin de 
recrearla todas las veces que fueran necesarias en su vida cotidiana.  
Con todo ello, podríamos decir que esta hipótesis también quedó probada. 
 
-H4 = la música provocará una reducción más rápida de los síntomas negativos 
físicos, psíquicos y espirituales. 
Si bien esta hipótesis es difícil de demostrar dado que la duración total de la 
terapia es muy variable de paciente en paciente, sí podemos decir que la música 
favoreció en gran medida el proceso de recuperación holística y disminuyó 
significativamente los síntomas perturbadores. 
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Así, y como muestra el artículo 3, a nivel físico, los síntomas de trastrorno 
obsesivo-compulsivo o TEPT remitieron por completo. Aquí, destacó la desaparición de 
los dolores abdominales y estomacales, cuya etiología era desconocida según los 
informes de las pruebas previas a la que la paciente fue sometida para descartar 
cualquier tipo de dolencia. Lo más probable, por lo tanto, es que estas molestias 
tuvieran una raíz psicológica, ya que tras el procesamiento de uno de sus traumas 
dichos síntomas remitieron por completo. Shapiro (2008) ya planteó esta situación, 
afirmando que muchos de los males que el individuo sufre y cuya procedencia se 
desconoce, obedecen realmente a patrones del subconsciente que manifiestan el trauma 
a nivel físico. En este sentido, la autora habla de la presencia de dolores gástricos 
fuertes en pacientes que habían sufrido situaciones traumáticas en su infancia y que, al 
ser tratados con EMDR, reprocesaron la información, desapareciendo paralelamente 
esta sintomatología. Lo mismo ocurrió en este caso. 
 En cuanto a las manifestaciones psicológicas de fobias, estrés y ansiedad aguda, 
se produjo una gran mejora. La mayor parte de las primeras remitieron por completo o 
disminuyeron significativamente su intensidad, permitiendo a la paciente desarrollar 
una vida normal y autónoma. Esto se tradujo en mejoras pronunciadas en el nivel de 
autoestima y aceptación, entre otros, además de en un cambio de cogniciones, que 
pasaron de ideas negativas y derrotistas que llegaban a controlar su vida a otras más 
positivas y esperanzadoras, coincidiendo con el éxito en el proceso resiliente.  
 Por último, refiriéndonos al campo de la espiritualidad, la angustia desapareció 
gracias al perdón y a la supresión de los sentimientos de culpa ante sus traumas. Los 
pensamientos recurrentes en torno a la muerte o a que algo terrible iba a suceder 
remitieron, solucionando en consecuencia la crisis personal y la falta de sentido vital en 
que se encontraba sumida.  
 
-H5 = la música acelerará el proceso de reaprendizaje de actitudes más sanas y 
positivas, contribuyendo así al proceso adaptativo y de resiliencia. 
Al igual que sucede con la hipótesis anterior, resulta complicado saber de 
antemano el número de sesiones que el individuo necesitará para superar por completo 
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sus traumas, y más si se trata de una serie de ellos que interactúan “en racimo” 
agravando el problema inicial (Lescano, 2005). Lo que sí se puede afirmar es que, a lo 
largo de la terapia, la paciente fue adaptándose de forma cada vez más rápida a la 
metodología basada en la introducción de determinadas melodías como elementos 
evocadores y reforzadores, de modo que en la etapa de reaprendizaje de cogniciones 
positivas que completaron la recuperación, el proceso previsto se aceleró. En lugar de 
necesitar varias sesiones para consolidar ciertas cogniciones positivas, con una sola fue 
suficiente. Del mismo modo, el establecer la cognición positiva en algunas de las 
circunstancias relacionadas con el trauma hacía que también se establecieran estas 
cogniciones, de forma automática, en los recuerdos asociados o “recuerdos racimo”, 
idea que justificaría el porqué de dicha aceleración en el proceso (Lescano, 2005). 
 
-H6 = la música favorecerá el desarrollo de otras habilidades necesarias en los 
procesos de resiliencia, como la creatividad, el desarrollo de hábitos más saludables 
con la propia persona y el cambio de actitud que llevará al cambio de comportamiento. 
Partiendo de que la paciente era instrumentista, la improvisación, a la que estaba 
acostumbrada, y la búsqueda de técnicas de estudio alternativas en su proceso de 
formación musical ya la dotaban de recursos favorables para el desarrollo de la 
creatividad en la terapia. Esto dificultaría el hecho de afirmar que los métodos de 
carácter creativo propuestos por ella procederían directamente de la terapia musical 
añadida al método EMDR, pero sí es cierto que, en los momentos iniciales, todas las 
propuestas giraban en torno a la música, por ser la disciplina que dominaba. A lo largo 
de las sesiones y a partir de las visualizaciones creadas a partir del fenómeno sonoro 
usado en ellas, la paciente consiguió proponer otros métodos de acción más 
multidisciplinares, combinando la música con el cine, la pintura, el deporte y el teatro, 
por ejemplo. En este sentido, su creatividad se extendió a otras ramas de conocimiento 
que le permitieron ampliar sus enfoques habituales hacia otros igualmente válidos, 
permitiéndole salir de su zona de confort.  
Otro aspecto relevante con respecto a la creatividad es que, a nivel profesional, 
manifestó encontrar mayor inspiración a la hora de componer sus propios temas, 
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arriesgando más y optando por nuevos procedimientos de creación sobre los que no 
había experimentado antes. 
Por otra parte, y unido a esta idea, la paciente desarrolló hábitos más saludables 
consigo misma en los que combinaba la música con otras formas de conocimiento y 
bienestar. Así, el postest de la escala de autocuidado evidenció cambios muy positivos, 
traducidos en una mejora en sus hábitos alimenticios, de belleza, de sueño, de ocio, de 
reconocimiento personal y de planificación de su tiempo. La paciente, de hecho, 
manifestó que “la música ya formaba parte de mi vida antes de iniciar la terapia, pero 
ahora más que eso forma parte de mi ser. No hago nada en mi vida que no vaya 
acompañado de una melodía, cantada o imaginada”. 
 
-H7 = la música contribuirá al mantenimiento de la nueva personalidad creada. 
La última frase presentada en la hipótesis anterior resulta muy esclarecedora 
para poder corroborar esta. La paciente manifestó que la música ya no es parte de su 
vida, sino de su ser y, por lo tanto, toda la metodología en torno a ella través del método 
EMDR se consolidó como un hábito duradero que dio lugar a otra personalidad. Así, los 
efectos conseguidos gracias a la terapia musical no sólo se mantuvieron debido a la 
práctica habitual de todo lo aprendido en la terapia, sino que se reforzaron y 
extendieron a otras facetas de su ser, dando como resultado la adquisición de otras 
habilidades ligadas a nuevas experiencias vitales. Esto hizo que el proceso de 
descubrimiento y aprendizaje se convirtiera en un continuo y le hizo ver el mundo de 
forma más motivadora. La paciente manifestó en este sentido: “no dejo de 
sorprenderme por cada cosa que descubro. Lo que ya sé, lo vuelvo a contemplar como 
si fuera la primera vez que lo vivo, y lo que no conozco, lo aprendo desde la humildad 





Así, familiares de la persona manifestaron haber observado un cambio en la 
actitud y comportamiento traducido en: 
-Conductas más prosociales y cooperativas con los demás. 
-Mayor socialización con los que la rodean. 
-Escucha de los problemas de los demás para aconsejarles en la solución de su 
situación. 
-Ofrecimiento de ayuda e implicación con los demás en la mejora de sus vidas. 
-Suavización de la forma de dirigirse a los demás, que antes era muy seca e 
incluso dura, para dar paso a un tono más amable y comprensivo. 
-Actitud esperanzada y luchadora, transmitiendo a los demás sus ganas de vivir 
y la idea de que todos pueden conseguir lo que se propongan con trabajo y esfuerzo. 
-A nivel profesional, mayor grado de compañerismo y colaboración con su 
grupo de trabajo. 
 
Con todo ello, vemos que algunas de las hipótesis se 
corroboraron, dada la evidencia de los registros y el cambio 
manifestado por la propia paciente. No obstante, y como apuntábamos 
en el capítulo de “Fundamentación teórica”, que los resultados 
indiquen que hay cambios de tendencia no implica necesariamente que 
la hipótesis sea válida. Para ello, hacen falta otros factores, como una 
validación externa, representada en este caso por las personas que 




Por último, conviene destacar que estos cambios manifestados por su entorno 
también fueron expresados por ella misma: “viendo quién era antes y quién soy ahora, 
me doy cuenta de que he vuelto a nacer en muchos aspectos. Por fin siento que vivo, y 
no que sobrevivo, y por fin soy dueña de mí misma”. Podemos afirmar con ello que la 
paciente aprendió, además, a desarrollar un espíritu crítico más profundo, pasando a 
valorar su personalidad en el presente de forma mucho más positiva que como lo hacía 
en el pasado. Asimismo, en sus afirmaciones, se observa que su proceso de resiliencia 
fue completado y que supo aprender de la adversidad: “soy resultado de todas las 
circunstancias que ocurrieron en mi vida. No podría ser quien soy hoy en día si no 
hubiera vivido todos esos momentos oscuros, así que sólo puedo sentirme agradecida 
hacia ellos, incluso hacia las personas que los provocaron, porque me han hecho más 
fuerte. Comprendo que las personas que actuaron mal conmigo se sentirían de la 
misma forma que yo me sentía antes de iniciar mi terapia, y por eso actuaban de forma 
tan destructiva”. 
 
4.2.3 LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE TRABAJO 
 4.2.3.1. Limitaciones 
 Por las características del estudio realizado, existen varias limitaciones que 
convienen ser mencionadas: 
 -Por tratarse de un estudio de caso único, presentaría algunas cuestiones que 
podrían generar polémica en la inferencia de los resultados: 
  1. Sólo existe un sujeto, por lo que la confirmación o negación de la 
hipótesis podría deberse a factores subyacentes a este más que a correlatos científicos. 
Además, el grado de validez externa sería bajo, con posibles problemas de inferencia 
poblacional. 
  2. Los datos manejados se mueven mayoritariamente en lo cualitativo, 
con algunos registros medidos en escala de razón –cuantitativos–. 
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3. La paciente presentaba unos rasgos de personalidad, edad, sexo, 
religión, nivel económico, grado de estudios y formación, situación laboral, etc, 
propios, que le permiten entender sus experiencias vitales de una forma muy 
determinada. Quizá el hecho de realizar este mismo estudio en otros colectivos sociales 
pudiera aportar resultados diferentes. 
-La paciente era profesional de la música, lo que podría implicar una mejor 
captación del fenómeno musical o una mejor preparación para enfrentarlo y entenderlo. 
 -La paciente recibió otras formas de tratamiento psicológico anteriores, por lo 
que podría estar condicionada por alguna de ellas. Esto podría haber facilitado o 
dificultado la investigación en algunas fases de tratamiento. 
 -Finalmente, la paciente contaba con amplios conocimientos de psicología, 
musicoterapia y terapia EMDR antes de la investigación, factor que podría haber 
acelerado los protocolos a aplicar, ya que se mostraba muy participativa y crítica con su 
propio proceso, sabiendo valorar las herramientas utilizadas y conociendo otras 
alternativas utilizadas en caso de que los modelos de acción no hubieran sido efectivos. 
 
  4.2.3.2. Futuras líneas de trabajo 
 En cuanto a las futuras líneas de trabajo en el método EMDR, la propia Shapiro 
(2008) enuncia varias investigaciones acerca de los siguientes temas: 
 -Las aportaciones del método EMDR a nivel fisiológico, psicológico y social. 
 -Qué elementos y respuestas fisiológicas subyacen al miedo independientemente 
de las culturas y sociedades en las que se encuentra el individuo. 
 -El modo en que el cerebro organiza la información en su memoria en función 
de su experiencia vital y de los diferentes protocolos aplicados. 
 -Las fases en que el trauma se consolida en la memoria a corto y largo plazo. 
 -La utilización de metodologías alternativas según si el trauma tratado es 
reciente o más remoto en el tiempo. 
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 -Las asociaciones que el individuo establece antes del trauma y después de este. 
 -El modo en que la persona puede recordar experiencias positivas a partir de 
otras negativas que se encuentran en fase de procesamiento o ya una vez procesadas. 
 -La forma de almacenar los recuerdos en cuanto a memoria física y sensaciones 
corporales se refiere. 
 -El análisis del porqué en algunos casos es imposible establecer una etiología de 
los síntomas físicos aversivos sin recurrir a procesos mentales profundos. 
 -La situación de dolor físico que algunos/as pacientes con miembros amputados 
sufren por el “síndrome del miembro fantasma”. 
 -El estudio del porqué en algunos/as usuarios/as que han sufrido traumas con 
“T” mayúscula –asociados a TEPT– y con “t” minúscula –no tan graves y fruto de 
experiencias más cotidianas– desarrollan los síntomas perturbadores a partir de trauma 
menor y no del mayor. 
 -En qué medida el apoyo de los seres queridos influye en el proceso de 
recuperación tras el trauma –ligado al concepto de resiliencia–. 
 -Hasta qué punto las relaciones del individuo con su familia, amigos/as y 
entorno más cercano puede contribuir a agravar los síntomas del trauma. 
 -En qué medida las fobias y los ataques de pánico son fruto de una interrelación 
de recuerdos. 
 -La relación entre las sensaciones de aislamiento, soledad y depresión del 
individuo con su entorno y la falta de procesamiento del trauma. 
 -La rehabilitación de personas con conductas violentas como resultado de un 
contexto traumático y desfavorable, sobre todo en niños/as y adolescentes. 
 -El tratamiento del riesgo de exclusión social debido a los comportamientos 
desadaptativos ocasionados por el trauma. 
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 -La forma en que el/la paciente que sigue el método EMDR de tratamiento 
puede influir en los problemas y traumas de la gente que le rodea, especialmente de los 
familiares que comparten su mismo entorno. 
 -La manera en que el método EMDR puede crear patrones de comportamiento 
sociales y culturales menos negativos, como sucede en sociedades jerarquizadas, como 
aquellas donde impera el matriarcado o patriarcado, por ejemplo. 
 -Las circunstancias en las que el individuo se habla a sí mismo y se dirige a los 
demás y cómo afectan a sus propias cogniciones, lo cual liga con el concepto de 
“Programación Neurolingüística” o PNL (Tocci, 2013). 
  
 Por lo que a nuestro artículo de investigación se refiere, podríamos considerar 
los siguientes enfoques de cara al futuro: 
 -Dado que se tratan las aportaciones de la música en el método EMDR, la 
investigación en este tema podría ser ampliada. De hecho, poco o nada se ha 
investigado sobre ello. 
 -El estudio del trauma desde un abordaje multidisciplinar, que considera la 
fusión de áreas de conocimiento aparentemente no relacionadas –música + psicología 
clínica–, con el objetivo de buscar un enfoque más completo para la intervención 
holística. 
-En qué medida el método EMDR tratado a través de la música contribuye al 
desarrollo de la creatividad para procesar los eventos traumáticos. 
 -Cómo la música puede completar, junto al método EMDR para la adquisición 
de nuevos recursos y la transformación de los eventos traumáticos en otros positivos, el 
proceso de resiliencia. 
 -En qué medida pueden crearse nuevas metodologías para el tratamiento de los 




 -La elaboración de planes preventivos a través de la música y del modelo EMDR 
para crear una personalidad fuerte y resiliente que sepa afrontar la tragedia si se 
presentase desde un punto de vista más constructivo. 
 -La creación de programas de motivación y coaching centrados en la música 
como forma de autorrealización e instrumento de eficacia personal. 
 -Por otra parte, y considerando las limitaciones del trabajo de investigación que 
se planteaban anteriormente, podría realizarse un estudio similar con otros colectivos de 
la población, siguiendo la misma metodología, para verificar que los resultados 
obtenidos no se debieron a las características individuales de la paciente, sino al 
fenómeno musical durante el tratamiento EMDR. Por ello, la propuesta de acción 
comprende: 
  1. Personas no-músicos. 
  2. Colectivo perteneciente a diferentes franjas de edad. 
  3. Personas de sexo masculino. 
  4. Sujetos aquejados de otras patologías tratadas con EMDR. 
  5. Individuos de otros colectivos sociales, con diferentes formas 
culturales y de recursos económicos y educativos –para evaluar en qué medida esto 
influye en la selección de la música o en el tratamiento en cuestión–. 
 -Finalmente y considerando las características propias del estudio, se podrían 
analizar los siguientes aspectos: 
  1. Si la mejora en los detalles perceptivos de la visualización de la escena 
traumática se debió más al condicionamiento producido por la música seleccionada, 
asociada en su mayor parte a una película, o si la música actuó por sí misma, sin 
condicionamiento de ningún tipo. 
  2. Si la posibilidad de provocar sensaciones físicas con sólo escuchar la 
música asociada a ellas se produjo por un simple condicionamiento clásico o si 
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intervinieron procesos asociativos más complejos, ligados a cogniciones y emociones 
más profundas. 
  3. Las preferencias de los diferentes estilos musicales en la elaboración 
del “emocionario musical” según los rasgos de personalidad, estudios, poder 
adquisitivo, etc. 
  4. El grado de impacto que cada estilo musical puede tener en el 
procesamiento de la información asociada al trauma. 
  5. La forma en que cada persona lleva la música a su vida cotidiana como 

















3. BLOQUE 3. Propuestas de acción práctica en el ámbito 
educativo 
Al igual que el primer bloque de trabajo, este tercero presenta un carácter 
teórico, sin investigación práctica, por lo que nuevamente las conclusiones y líneas de 
trabajo que se obtienen proceden de una valoración de la fundamentación teórica. No 
obstante, se configura como una propuesta de acción para poder aplicar las 
metodologías de los bloques anteriores en la consecución de bienestar del alumnado, 
dentro y fuera del aula. 
Aquí nos centraremos en la creatividad a través de la música, en su abordaje 
como asignatura dentro del panorama educativo y en el tratamiento de las Comunidades 
de Aprendizaje como eje central para una sociedad mejor. 
 
4.3.1. LA CREATIVIDAD MUSICAL 
Si bien en el capítulo de “Fundamentación teórica” hemos hablado de las 
múltiples posibilidades que un cerebro creativo tiene de cara a una mejora de la eficacia 
personal y colectiva, esta cualidad no tiene por qué ser innata. De hecho, Gruber 
(Marina, 2014) destaca que cualquiera puede llegar a ser un genio si trabaja las 
cualidades necesarias para ello. Y en ese proceso, la creatividad se convierte en una 
habilidad esencial. No obstante, ha de estar en equilibrio con otros determinantes 
cognitivos y emocionales que hacen posible una mejor gestión de las situaciones. 
Finalmente, el grado de motivación ha de ser el adecuado para movilizar la energía de 
cara a un objetivo de logro concreto y, así, crear el nivel de arousal o actividad 
necesarios para llegar a tal fin. 
 En este sentido y habiendo tratado de qué forma la música contribuye al 
desarrollo de la creatividad, destacaremos que son múltiples las posibilidades que 
ofrece a este campo. Por una parte, en el capítulo de “Fundamentación teórica”, hemos 
tratado las contribuciones del fenómeno sonoro en la inteligencia emocional y en la 
creatividad. Si unimos ambas aportaciones podremos ver que la música no sólo se 
convierte en un fenómeno artístico, sino en un proceso de autorrealización continuo en 
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el que lo más importante no es el producto final, sino el proceso de descubrimiento. Y 
esto afecta a todos los factores del individuo, por lo que también guarda relación con el 
bienestar holístico. 
Por otra parte, la música ha demostrado ser muy eficaz en procesos de 
socialización y comunicación pues, de hecho, el acto musical se trata de un hecho social 
en sí y de una potente arma de comunicación (Margullis, 2013). Así, las actividades de 
ejecución, improvisación y escucha grupal conllevan la interacción entre los diferentes 
miembros del grupo, que han de establecer consensos y expresar sus opiniones para 
llegar a decisiones sobre la forma de interpretar o abordar el contenido musical. 
Partiendo de esta idea, el nivel de potenciación y estimulación de la creatividad 
a través de la música es muy elevado, por varios motivos (Marina, 2014):  
-Enriquece al individuo de los enfoques del resto de integrantes del grupo. 
-Favorece la espontaneidad y la libertad de expresión. 
-Contribuye a aplazar el juicio que limita el genio creativo. 
-Desarrolla el espíritu crítico bajo un clima de tolerancia y respeto. 
-Fortalece los lazos emocionales y afectivos entre los miembros del colectivo. 
-Establece la identidad grupal. 
-Considera la diferencia como un aspecto de enriquecimiento. 
-Permite abandonar la zona de confort desde un punto de vista positivo. 
-Favorece los procesos de resiliencia colectiva, gracias al apoyo mutuo de sus 
miembros. 





4.3.2. LA RENOVACIÓN EN LA EDUCACIÓN MUSICAL 
Por lo que respecta al ámbito educativo, la educación musical necesita 
“reinventase” en muchos sentidos o, dicho de otra forma, buscar otros métodos más 
creativos para su desarrollo en el aula. En el sistema educativo español, por ejemplo, la 
mayor parte de los temarios consideran la música clásica como eje motor de los diseños 
metodológicos y abordan esa temática desde un punto de vista demasiado teórico. Para 
un alumnado que, en general, apenas tiene conocimiento de conceptos musicales –salvo 
los/as que estudien en academias de música o conservatorios–, este enfoque puede 
resultar tedioso y aburrido, desmotivador en muchos casos.  
Así, la asignatura de música desde una perspectiva basada en la creación e 
interpretación conjunta es la alternativa para que el alumnado se involucre en clase y 
entienda la música como una forma de interacción social, desde un plano más ameno y 
motivador. Esto mejoraría el clima de clase, incrementando la calidad de las relaciones 
sociales entre los/as propios/as alumnos/as y el/la profesor/a, favoreciendo el nivel de 
competencia y autonomía del/de la estudiante y ayudándole a buscar nuevas técnicas de 
estudio centradas en la experimentación y la experiencia vital. 
Finalmente, y ligado con el epígrafe anterior, conviene destacar que la 
educación musical en la creatividad habría de ser enseñada desde las etapas más 
tempranas del desarrollo, ya que el cerebro puede establecer las conexiones neuronales 
necesarias de forma más rápida y duradera, según su desarrollo psicoevolutivo (Lago, 
2006). Tratar de educar a un/a adulto/a en creatividad es posible, pero el principal 
problema sería el modelaje que el sujeto ya ha sufrido a nivel social y que limitaría en 
gran medida la adquisición de nuevos enfoques, desprovistos de juicio y de carácter 
espontáneo. En un/a niño/a esto no sucede, ya que la imaginación y la fantasía dominan 
su pensamiento y esto hace que no encuentre limitaciones a la hora de abordar nuevos 






4.3.3. MÚSICA Y COMUNIDADES DE APRENDIZAJE 
Como hemos visto, el concepto de Comunidad de Aprendizaje o CA implica un 
enfoque holístico en el que la música, como hemos tratado, cumple una importante 
función. Así, a través de los dos proyectos de CCAA que utilizan la música como hilo 
conductor –FESNOJIV y LOVA (Fernández-Carrión, 2011)–, hemos resaltado los 
logros que, a través del fenómeno, sonoro se pueden conseguir en la comunidad: 
-Favorecimiento de la inclusión social, especialmente en colectivos con alto 
riesgo de exclusión, debido a una situación económica deprimida o a estigmas creados 
por la sociedad. 
-Creación de una identidad grupal caracterizada por valores comunes que 
apuntan al bienestar colectivo por encima de los intereses individuales –cooperación, 
tolerancia, respeto, cooperación, sinergia, enriquecimiento a partir de la diferencia, etc.– 
-Fortalecimiento de las relaciones sociales, los actos comunicativos y los lazos 
afectivos entre sus miembros, permitiendo una mayor calidad en el proceso de 
enseñanza-aprendizaje y rompiendo las barreras jerárquicas, que provocaban en muchos 
casos el sometimiento de los grupos más vulnerables o minoritarios. 
-Mayor flexibilidad y apertura de los paradigmas de pensamiento hacia formas 
innovadoras y desconocidas, abrazando la incertidumbre y la salida de la zona de 
confort como una nueva oportunidad de aprendizaje. 
-Contribución a la mejora holística del individuo y de su grupo, estableciéndose 
un proceso multi-direccional entre el individuo y cada uno de los miembros que lo 
rodean. La idea parte de que el bienestar individual contribuye al bienestar colectivo y 
viceversa, por lo que se crea un apoyo constante entre cada uno de sus integrantes. 
-Nacimiento de un espacio de conocimiento colectivo basado en el diálogo y en 
la planificación conjunta (Freire, 2003). 
 
Por otra parte, la aplicación de la música como eje de una CA supone una 
revalorización de esta disciplina, tan desprestigiada en algunos países, convirtiéndose 
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así en un elemento potencial de mejora social. Inculcar una educación musical en 
valores y competencias emocionales y sociales desde etapas tempranas permite, 
además, el desarrollo personal y la autorrealización de una manera más eficaz. La 
música, por ser un hecho cotidiano, puede ser escuchada en cualquier contexto y 
momento y, así, si se utiliza como arma para la paz y el bienestar colectivo, cada 
escucha se convierte en un nuevo motivo para seguir mejorando la sociedad. 
  
4.3.4. CONCLUSIONES  
Como planteábamos en el capítulo de “Fundamentación teórica”, la educación 
en general necesita renovarse para atender a las necesidades de una sociedad cambiante 
y de una generación de estudiantes nacidos/as en un contexto completamente diferente 
al de sus profesores/as.  
En el caso de la educación musical, en España se plantean serios problemas 
sobre su futuro, ya que, si bien los objetivos del currículo se centran en desarrollar más 
habilidades y competencias prácticas que teóricas, la música está siendo suprimida poco 
a poco (Sánchez, 2015). Esto supone una contradicción, ya que estas disciplinas 
artísticas –la música y plástica– son las que más contribuyen al desarrollo de 
competencias emocionales, tan necesarias para afrontar las demandas de la sociedad. 
 Podríamos establecer, por lo tanto, un vínculo entre música y 
bienestar social. En este sentido, destacan las palabras del director de 
orquesta Barenboim (2011): “Quien no sabe de integración, no puede 
hacer música”. Si bien él consiguió unir a judíos/as y palestinos/as en 
una orquesta conjunta como símbolo de unidad y paz, también destaca la 
necesidad de potenciar las oportunidades entre los colectivos más 
desfavorecidos, pues la frustración personal puede llevar al conflicto 
interno y social, facilitando conductas delictivas, alejadas del principio de 
las Comunidades de Aprendizaje. 
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Así, la gestión eficaz de los sentimientos, la empatía, la inteligencia emocional y el 
saber adaptarse a las circunstancias que se presenten son fundamentales en la actualidad 
y, como vimos en el primer capítulo de esta Tesis, la música contribuye en gran medida 
a su desarrollo. 
No es de extrañar, por tanto, que por más que los/las gobernantes se empeñen en 
conseguir un mejor desempeño en el alumnado, los resultados sigan siendo 
desfavorables, ya que un aumento de horas lectivas en asignaturas puramente teóricas 
no compensa la falta de preparación intelectual y emocional que favorecería el éxito y 
la mayor eficacia personal aportados por las asignaturas artísticas.  
En este sentido, conviene aclarar que no se trata de restar importancia a las 
materias que han aumentado su número de horas lectivas –lengua y matemáticas, por 
ejemplo–, sino de que esto no suponga la infravaloración de otras –música y plástica– 
que garantizan la adquisición de una serie de habilidades necesarias y difícilmente 
adquiridas sólo con las asignaturas anteriores. Y es que, a través de la música, se 
pueden trabajar las otras disciplinas de una forma mucho más amena y creativa, 
dotando además de nuevos recursos a una serie de personas que, en un futuro, habrán de 
estar en constante proceso de “renovación” para ajustarse a las demandas del mercado. 
Está bastante claro, pues, que el sistema educativo español necesita efectuar una 
serie de cambios que impliquen la necesidad de formar en la creatividad y en la 
emoción, y para ello la asignatura de música habría de tener un papel mucho más 
importante dentro del currículo académico. 
Por otra parte, si bien se consiguiera el cambio propuesto, tampoco serviría de 
mucho si el personal docente que lo llevara a cabo no adquiriera nuevas habilidades. La 
mayor parte de profesores/as de música proceden o de un conservatorio –en donde la 
enseñanza musical se limita a aspectos técnicos para la interpretación del instrumento, 
sin incidir en fundamentos pedagógicos– o de un sistema educativo anticuado en el que 
no se les enseñó música de forma adecuada y adaptada a los nuevos tiempos que corren. 
Por ello, la formación permanente del profesorado se convierte en otra gran necesidad 
para garantizar una educación musical de calidad. 
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Muy en consonancia con lo anterior, aunque los recursos humanos fuesen de 
calidad debido a una correcta formación, si los recursos materiales y espaciales no son 
adecuados, difícilmente podrán desarrollarse de forma eficaz las actividades planteadas. 
Así, sería necesario invertir en instrumentos musicales y en aulas espaciosas, equipadas 
con los dispositivos necesarios para posibilitar la escucha, ejecución y composición de 
obras. Sólo así se desarrollará un clima favorable que asegure la eficacia de las nuevas 
metodologías. 
 
4.3.5. LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE TRABAJO 
 En el caso de la educación en la creatividad a través de la música, existen 
numerosas limitaciones en España, como son: 
-La legislación actual resta importancia a las disciplinas artísticas, como plástica 
y música, suprimiendo horas lectivas de clase (Sánchez, 2015). Esto supone una 
infravaloración de esta clase de disciplinas, tan necesarias para el desarrollo emocional 
e intelectual que la sociedad actual demanda. 
Por todo ello y a modo de conclusión, conviene reflexionar de 
forma crítica acerca de si la legislación realmente favorece el futuro de las 
artes dentro del panorama educativo, ya que, como hemos dicho, la 
adquisición de habilidades emocionales y creativas demandadas por la 
sociedad, puede asegurarse a través de esta clase de formación. Y si 
extrapolamos todo esto a las Comunidades de Aprendizaje, una eficaz 
educación musical en el aula podría aportar enormes beneficios sociales 
para la creación de un entorno comunitario movido por valores de paz, 
tolerancia, respeto, cooperación, sinergia y apoyo mutuo, aspectos muy 
necesarios en una sociedad movida cada vez más por el materialismo, la 




-Para poder abordar la asignatura de música de forma práctica y creativa, se 
requieren recursos materiales que no están al alcance de todos los centros, 
imposibilitando en ese caso la realización de actividades de creación e interpretación. 
-No todo el profesorado que imparte la asignatura de música está preparado para 
ejercer como docente de forma eficaz. Por ejemplo, muchos/as profesores/as que 
proceden de un conservatorio son demasiado teóricos/as y abordan los conceptos desde 
un punto de vista muy profundo, centrándose en aspectos técnicos que, para un/a 
alumno/a que no curse estudios musicales, resultan difíciles de entender y poco útiles en 
su interpretación. No se ha de buscar, por lo tanto, la perfección técnica, sino el 
potencial estimulador a través de esta asignatura para desarrollar en el alumnado nuevas 
cualidades más creativas y adaptativas con su entorno. 
-La investigación musical a nivel educativo se centraría más en conceptos 
medibles bajo una escala cualitativa que bajo una escala cuantitativa, motivo por el que 
los trabajos realizados en este campo podrían resultar menos “experimentales” que en 
otros modelos científicos (Martínez, 2006). No obstante, el indagar en el propio 
contexto del fenómeno que se quiere estudiar, incrementa la validez externa para la 
elaboración de nuevas técnicas metodológicas que aseguren el éxito del proceso de 
enseñanza-aprendizaje. De hecho, la polémica entre la investigación cuantitativa y 
cualitativa fue ya tratada al analizar las características del estudio de caso único y otros 
modelos similares en la fundamentación teórica. 
 
En cuanto al sistema de enseñanza, la educación musical no puede avanzar si no 
se invierte en ella y si no se le apoya a nivel institucional. Así, en el caso de España, la 
educación pública otorga un escaso valor a dicha disciplina, y eso se traduce en una 
pobre calidad en los medios para impartirla. Del mismo modo, la preparación del 
profesorado podría mejorar considerablemente, pues se siguen utilizando métodos 
anticuados y no habilitados a las necesidades del alumnado. Por ello, la principal 
limitación en este aspecto es la carencia de recursos materiales, económicos y humanos 
para impartir la asignatura, así como la falta de adaptación del currículo musical a las 
demandas reales de la sociedad del siglo XXI. Si comparamos el sistema educativo 
español en materia de música con otros países europeos como Finlandia, Inglaterra o 
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Austria entenderemos la gravedad del problema. Considerando además su dimensión 
social, en España la cultura musical es muy reducida en comparación con estos otros 
países, donde gran parte de la sociedad domina un instrumento o sabe leer una partitura, 
y esto dificulta con creces la implantación de nuevas medidas de mejora curricular. 
 
Finalmente, las limitaciones a nivel de Comunidades de Aprendizaje o CCAA 
tienen mucho que ver con las limitaciones sociales y del sistema educativo, ya que, al 
fin y al cabo, la esencia de ellas es la extrapolación del conocimiento grupal creado en 
el aula a todo el contexto social que rodea al alumnado. En este sentido, si la cultura 
musical es escasa en el aula y además se cuenta con muy poco apoyo por parte de las 
instituciones, poco se puede hacer para devolver el prestigio que la enseñanza musical 
merece.  
 
Respecto a las futuras líneas de investigación y trabajo, tendríamos estas: 
-Investigar sobre las modificaciones en el grado de activación –arousal– y 
motivación aplicando una metodología eminentemente práctica en lugar de teórica en la 
asignatura de música. El estudio podría realizarse con diferentes colectivos según los 
niveles académicos, con el objetivo de valorar las diferencias entre ellos. 
-A nivel sociológico, estudiar en qué medida los recursos económicos y políticos 
afectan a la música como asignatura dentro del plano educativo. Este estudio podría 
considerar diferentes tipos de sociedad con diversos umbrales de riqueza y recursos 
educativos. 
En cualquier caso, el desarrollo de Comunidades de Aprendizaje de 
carácter estable y duradero es una realidad difícil de conseguir en nuestro 
país en la actualidad, debido a la falta de valoración que las artes en 




-En el campo antropológico, analizar cómo la música contribuye a establecer un 
nuevo modelo de organización humana en el que no existan jerarquías, sino una gran 
comunidad unida por valores de cooperación y construcción conjunta. Esto conllevará 
necesariamente una nueva forma de orden social generada por la propia cultura. 
-A nivel educativo, han sido ya muchas las investigaciones dedicadas a evaluar 
cómo la música fomenta la mejora académica y personal en el alumnado. Sin embargo, 
los nuevos trabajos podrían centrarse en revisar la eficacia de determinados tipos de 
metodologías alternativas al modelo tradicional, evaluando el papel de la práctica para 
la inclusión de alumnos/as con dificultades familiares o en riesgo de exclusión. 
-Finalmente y centrándonos en el concepto de Comunidades de Aprendizaje, 
podría estudiarse la forma en que se consigue la inclusión del alumnado con 
necesidades especiales y sus consecuencias en ellos mismos y en el resto de la 
comunidad. Además, se evaluaría el grado de relevancia de la música para provocar 
cambios de comportamiento y actitud en aquellos colectivos más reacios al cambio, que 
podrían asociarse con grupos cerrados como etnias o culturas muy arraigadas en la 
tradición de sus orígenes. En este caso, sería interesante estudiar qué músicas pueden 







































5. NOTAS FINALES 
 La realización de este trabajo ha perseguido varios fines: 
 -Así, en primer lugar, se ha intentado plantear la música como una forma de 
intervención alternativa que puede complementar a la terapia clínica, dotando de nuevas 
metodologías a modelos de intervención basados sobre todo en lo farmacológico.  
Del mismo modo, las propiedades que la música tiene sobre el individuo en 
todos sus niveles son lo suficientemente beneficiosas como para elaborar métodos de 
prevención de la enfermedad física o mental, impulsando así formas de acción mucho 
más ecológicas, económicas y no invasivas. 
Se trata, además, de buscar la autonomía del/de la paciente en su propio proceso 
de sanación personal, utilizando para ello un fenómeno cotidiano como es el de la 
música. Consecuencia de ello, es la posibilidad de aplicación de la “terapia musical” en 
cualquier momento y lugar, sin necesidad de estar en la clínica y sin contar con un/a 
terapeuta que guíe el proceso constantemente. 
-Por otra parte, otro objetivo perseguido ha sido la propuesta de acción en el 
sistema educativo, pues la educación de calidad desde los niveles más tempranos 
garantiza la eficacia de la sociedad futura, formada por los estudiantes que en la 
siguiente generación se encargarán de llevar las riendas de su propia sociedad. 
En este sentido, las Comunidades de Aprendizaje suponen una garantía de 
comunidad más justa y cooperativa, pues los valores grupales priman por encima de los 
individuales. Pero para poder establecer un modelo de estas características, es necesario 
que todos los integrantes del mismo cuenten con cierto grado de formación en valores 
sociales que puedan ser aplicados directamente al bienestar común. Por ello, el éxito de 
esta clase de colectivos resulta aún un tanto incierto y, en muchos casos, utópico, dado 
que en la sociedad occidental del siglo XXI se imponen valores de individualismo y 
competitividad que contradicen el propio concepto de Comunidad de Aprendizaje. No 
obstante, no por ello hemos de darnos por vencidos a la hora de seguir considerando 
nuevas estrategias de integración e inclusión social a través de la música. Quizá haya 
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que empezar con proyectos musicales aislados para que se produzca el cambio de 
paradigma hacia otros horizontes centrados en la comunidad. En cualquier caso y 
resaltando el papel de la creatividad en esta materia, existen tantas soluciones como 
seamos capaces de imaginar.  
-En tercer lugar, se ha pretendido presentar la música como una realidad que va 
más allá del mero componente artístico, centrado únicamente en destacar las 
características estéticas o compositivas de esta. Aunque la música pueda ser un fin en sí 
misma, esto no anula su utilidad como herramienta para complementar a otras 
disciplinas. Es en este lugar donde el fenómeno sonoro adquiere su carácter holístico, 
buscándose así un carácter multidisciplinar. Y esto tiene mucha lógica si tenemos en 
cuenta que, como se planteaba en la fundamentación teórica, el individuo no es un 
conjunto de sistemas que actúan de forma aislada, sino que todas las cogniciones, 
sentimientos, sensaciones, comportamientos, etc., están interrelacionados y se 
retroalimentan constantemente. Si consideramos al individuo de esta manera, cómo no 
pensar que los conocimientos que va adquiriendo en diferentes materias de 
conocimiento no forman también parte de un saber complejo donde todas las disciplinas 
se fusionan en un todo.  
Por otra parte, cuando mencionábamos en puntos anteriores la necesidad de una 
renovación educativa, el concepto de interacción entre las materias del currículo resulta 
obligatorio para garantizar el aprendizaje significativo y la adquisición de las destrezas 
oportunas a las demandas sociales. Cómo considerar, pues, que las materias se enseñen 
de forma aislada entre sí, sino más bien con modelos integrales en los que, a partir de 
una disciplina conductora de las demás, se puedan establecer relaciones necesarias para 
entender los múltiples enfoques de la realidad. 
-Por eso, un punto fundamental sobre el que se ha tratado de incidir a través de 
todos los contenidos expuestos, es el hecho de que la música ha de ser revalorizada y 
tenida muy en cuenta de cara a la investigación y al descubrimiento de la realidad. La 
falta de conocimientos de la sociedad en este campo hace que esta forma de arte, de 
ciencia y, en muchos casos de filosofía de vida, sea desprestigiada hasta puntos 
extremos. Además, en no pocas ocasiones, el músico es visto por la sociedad como una 
persona cuya falta de talento en otras materias le ha llevado a dedicarse como único 
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remedio a la disciplina musical. Precisamente, la música demanda la necesidad de 
contar con habilidades y con una capacidad de sacrificio y trabajo de la que pocos/as 
pueden presumir en la actualidad. Este ha sido otro de los motivos por los que se ha 
buscado el enfoque holístico, para analizar cómo la música puede contribuir en gran 
medida al desarrollo y mejora de todas las capacidades individuales y, en consecuencia, 
a una mejora del bienestar social. 
 
 
Como afirmaba Lao-Tse:  





 Con todo ello, no perdemos la esperanza de que en un futuro, la 
música pueda ocupar la verdadera categoría que merece en la sociedad 
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 Conviene destacar que, por mantener el anonimato de la investigación realizada 
sobre la paciente, algunos de los cuestionarios presentados se presentan en forma de 
plantilla, sin rellenar, ya que esos datos son confidenciales y han de estar tan sólo en 













 A continuación, presentamos otros documentos adicionales que se han 
utilizado a lo largo de la realización de este trabajo y que se refieren a las 
herramientas metodológicas utilizadas en la elaboración del ECU, sobre todo. 
Los iremos presentando por orden de referencia dentro de la tesis, indicando 














ANEXO 2. TABLA RESUMEN DEL NIVEL DE 
DIAGNÓSTICO PRE- Y POST-TRATAMIENTO  
 DIAGNÓSTICO INICIAL. LÍNEA BASE O PRETEST  
Nivel físico Nivel psicológico y cognitivo Nivel espiritual 
-Insomnio y pesadillas. 
-Problemas estomacales e 
intestinales –descartando 
patología física real–. 
-Náuseas y dolor abdominal. 




-Autoagresión en cara y 
espalda. 
-Sudoración en las manos. 
-Sacudidas. 
-Desorientación y mareo. 
-Parestesias –hormigueo– en 
las extremidades. 
-Bruxismo durante el sueño. 
-Falta de autocuidado. 
-Trastorno de ansiedad. 
-Ataques de pánico esporádicos. 
-Fobias específicas: agorafobia, amaxofobia. 
-Personalidad obsesiva, con síntomas de 
TOC por dermatilomanía y excoriación de la 
piel. 
-Pensamientos recurrentes y flashbacks de 
sus traumas. 
-Rumiaciones. 
-Pensamiento mágico y ritual. 
-Indefensión aprendida. 
-Síntomas de estrés post-traumático. 
-Hostilidad hacia los agentes implicados en 
sus traumas. 
-Disociación no significativa, pero falta de 
integración con sus estados del yo. 
-Autoconcepto negativo. 
-Baja autoestima. 
-Falta de sentido y 
desesperanza. 
-Pérdida del sentido de 
trascendencia. 
-Abandono de su vida 
espiritual. 
-Permanente conflicto 
interno por su sentido 
de culpabilidad. 
-Crisis existencial. 










 DIAGNÓSTICO FINAL. POSTEST TRAS EL TRATAMIENTO  
Nivel físico Nivel psicológico y cognitivo Nivel espiritual 
-Remisión y 
desaparición total de 




-Remisión de los síntomas físicos por trastorno 
de ansiedad. 
-Desaparición de la amaxofobia.  
-Mejora de la agorafobia hasta permitir el 
desarrollo de una vida normal por parte de la 
paciente. 
-Síntomas de TOC por dermatilomanía y 
excoriación esporádicos sólo en épocas de alto 
estrés. 
-Desaparición de pensamientos recurrentes y 
flashbacks. 
-Las rumiaciones y cogniciones negativas dan 
paso a cogniciones positivas. 
-Remisión de: pensamiento mágico y ritual, 
indefensión aprendida, síntomas de estrés post-
traumático y la hostilidad hacia los agentes 
implicados en sus traumas. 
-Integración de los estados del yo. 
-Mejora del autoconcepto y la autoestima. 
-Encuentro de sentido 
y esperanza ante el 
futuro. 
-Visión trascendente 
de sus traumas, de 
acuerdo con la idea de 
resiliencia. 
-Práctica de la 
espiritualidad 
individual y colectiva.  
-Perdón a una misma y 
a los agentes de sus 
traumas. 
-Profunda paz interior. 
-Entendimiento de la 
muerte como un paso 
más de la existencia y 




























































ANEXO 4. TEST DE AUTOCUIDADO. TABLA RESUMEN 
DEL PRETEST Y POSTEST. 
 
ESCALA DE AUTOCUIDADO  
PRETEST POSTEST 
Cuidado físico Cuidado físico 
-No duermo lo que necesitaría. 
-Me alimento fatal. 
-Sólo voy al médico/dentista en último 
extremo. 
-Me salto revisiones médicas. 
-Si me siento mal no me arreglo, me 
descuido. 
-Duermo mucho mejor y me levanto con la sensación 
de haber descansado. 
-Me alimento de forma sana y equilibrada. 
-Voy al dentista regularmente y al médico cuando me 
encuentro mal. 
-Soy fiel a las revisiones médicas. 
-Cuando me siento mal, me arreglo a propósito para 
sentirme mejor. 
Reconocimiento personal Reconocimiento personal 
-Los demás deberían estar cuando lo 
necesito. 
-Tengo unos valores que no veo en los 
demás. 
-Cuido muy bien de la gente, pero ni me 
valoran ni me reconocen. 
-Me enfado cuando los demás no responden 
a mis necesidades, yo no haría eso. 
-Creo que los demás me apoyan cuando me ven mal. 
-Procuro rodearme de personas con valores parecidos a 
los míos. 
-Cuido muy bien de la gente y me siento bien cuidada 
y tratada por los demás. 
-Entiendo que los demás no puedan atender a mis 
necesidades en todo momento. 
Aceptar cumplidos Aceptar cumplidos 
-Si me dicen algo positivo, lo neutralizo. 
-Los cumplidos me generan desconfianza; 
-Si me dicen algo positivo, lo agradezco. 
-Los cumplidos refuerzan mis ganas de actuar bien 
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creo que traman algo. 
-Los elogios me hacen sentir incómoda. 
conmigo misma y con los demás. 
-Los elogios me motivan para seguir trabajando. 
Pedir ayuda, dejarse ayudar Pedir ayuda, dejarse ayudar 
-Mis problemas me los como yo. 
-Siempre cuido de los demás, pero a mí 
nadie me cuida. 
-Me siento utilizada con frecuencia. 
-No hay equilibrio entre lo que doy y lo que 
recibo. 
-Acabo haciendo cosas por los demás que 
no quiero hacer, pero me siento como 
obligada. 
-Si puedo pedir ayuda para resolver mis problemas, la 
pido. 
-Intento cuidar de los demás, pero primero cuidar de 
mí misma. 
-He aprendido a establecer límites para no sentirme 
utilizada. 
-Soy mucho más coherente, practico lo que digo. 
-Ya no hago cosas que no me apetecen hacer con los 
demás y sé decir que no. 
Necesidades y deber Necesidades y deber 
-El deber antes que el placer. 
-Las necesidades de los demás son más 
importantes que las mías. 
-Cumplo mis obligaciones y me preocupo 
por las de los demás. 
-No sé cuándo parar, hago de más; me 
agoto. 
-El deber y el placer son necesarios en su justa medida. 
-Las necesidades de los demás son tan importantes 
como las mías. 
-Cumplo mis obligaciones y me preocupo por las de 
los demás. 
-Cuando me encuentro cansada, sé reducir mis 
ocupaciones y priorizar. 
Protección Protección 
-Me relaciono con gente que no me cuida ni 
me trata bien. 
-Aguanto situaciones que me hacen daño 
mucho tiempo. 
-Aunque me pidan algo que no me 
conviene, no sé decir que no. 
-He aprendido a dejar atrás a la gente tóxica para 
rodearme de personas que me enriquecen. 
-Sé cortar con las situaciones que me hacen daño o no 
me benefician. 
-He aprendido a decir que no y a no sentirme 
comprometida con cosas que no me apetece hacer. 
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-Permito que invadan mi espacio, aunque 
esté incómoda. 
-Al defender mis derechos, dudo de mí 
misma o me hacen dudar. 
-Sé dónde está mi espacio y no permito que sea 
invadido. 
-Me mantengo fiel a mis principios, con seguridad y 
confianza en ellos. 
Tiempo para una misma Tiempo para una misma 
-No hay tiempo en mi vida para actividades 
agradables. 
-Apenas veo a mis amigos. 
-Nunca tengo tiempo para mí. 
-Me he ido aislando mucho de la gente. 
 
-He encontrado tiempo para practicar actividades 
agradables. 
-Veo regularmente a amistades con las que quería 
reencontrarme. 
-Todos los días me dedico una franja horaria a mí 
misma. 
-Me he vuelto más sociable y trabajo el cuidado en la 
calidad de mis relaciones sociales. 
Tratarse bien Tratarse bien 
-Hago cosas que sé que me perjudican. 
-A veces me comporto de manera 
autodestructiva. 
-Cuando estoy mal, hago cosas que me 
hacen sentir peor. 
-Cuando estoy mal, me enfado conmigo 
misma por estar así, me culpo 
constantemente. 
-He suprimido casi todos los malos hábitos. 
-A veces me comporto de manera autodestructiva, pero 
ya sólo cuando me siento muy estresada. 
-Cuando estoy mal, hago cosas que me hacen sentir 
bien. 
-Cuando estoy mal, entiendo mi situación y trato de 









ANEXO 5. TEST DES DE MEDIDA DE DISOCIACIÓN. 





















ANEXO 5. TEST DES DE DISOCIACIÓN. PRETEST Y 
POSTEST 
  PRETEST 
D.E.S. 
Eve Bernstein Carlson, Ph. D. & Frank Putnam, M. D. 
 
Este cuestionario consiste en 28 preguntas acerca de experiencias que usted puede haber 
tenido en su vida diaria. Estamos interesados en la frecuencia con las que usted las ha 
tenido. Es importante de todas formas que sus respuestas muestren con qué frecuencia 
ocurren cuando no está bajo la influencia del alcohol o las drogas. Para responder a las 
preguntas, por favor, vea hasta qué grado la experiencia descrita se aplica a usted y 
marque un número que indique el porcentaje más apropiado 
 
1. Algunas personas tienen la experiencia de conducir o viajar en coche, en autobús o 
en el metro y repentinamente se dan cuenta de que no recuerdan lo que pasó durante 
parte o todo el viaje. Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa 
a usted: 
               0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
2. Algunas personas encuentran a veces que están escuchando hablar a alguien y se dan 
cuenta de que no han escuchado parte o todo lo que se dijo.  Marque un número para 
mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 




3. Algunas personas tiene la experiencia de encontrarse en un lugar sin tener idea de 
cómo llegaron allí.  Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a 
usted. 
                0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
4. Algunas personas tienen la experiencia de encontrarse vestidas con ropa que no 
recuerdan haberse puesto.  Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo 
le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
5. Algunas personas tienen la experiencia de encontrar cosas nuevas entre sus 
pertenencias que no recuerdan haber comprado.  Marque un número para mostrar qué 
porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
6. Algunas personas encuentran que se les aproxima gente que los llama por otro 
nombre e insiste en que se conocieron antes.  Marque un número para mostrar qué 
porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
7. Algunas personas tienen la experiencia de sentir como si estuvieran de pie cerca de 
ellos mismos o mirándose hacer algo como si vieran a otra persona. Marque un número 
para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 




8. Algunas personas dicen que no reconocen a miembros de su propia familia o amigos.  
Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
9. Algunas personas no recuerdan importantes momentos de su vida (por ejemplo su 
matrimonio o el día de su comunión).  Marque un número para mostrar qué porcentaje 
del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
10. Algunas personas son acusadas de mentir cuando ellas no piensan que lo hagan.  
Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
11. Algunas personas tienen la experiencia de mirar al espejo y no se reconocen a sí 
mismas.  Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
12. Algunas personas experimentan que el mundo que las rodea, objetos o personas no 
son reales.  Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
13. Algunas personas tienen la experiencia de sentir que su cuerpo no les pertenece.  
Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
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14. Algunas personas tienen la experiencia de revivir un suceso del pasado tan 
vívidamente como si estuviera pasando en este mismo momento.  Marque un número 
para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
15. Algunas personas tienen la experiencia de no estar seguras de qué cosas que creen 
recordar que pasaron, pasaron realmente o sólo las soñaron.  Marque un número para 
mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
16. Algunas personas tienen la experiencia de, al encontrarse en un lugar conocido, 
encontrarlo extraño y no familiar.  Marque un número para mostrar qué porcentaje del 
tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
17. Algunas personas tienen la experiencia de encontrarse mirando la televisión o una 
película y se quedan tan absortos en la trama que no se dan cuenta de otras cosas que 
pasan alrededor de ellos.  Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le 
pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
18. Algunas personas encuentran que se quedan tan envueltos en sueños o fantasías que 
sienten que realmente les están pasando.  Marque un número para mostrar qué 
porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
      0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
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19. Algunas personas tienen la experiencia de que a veces pueden ignorar el dolor.  
Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
20. Algunas personas tienen la experiencia de encontrarse a veces sentados mirando un 
punto fijo en el espacio, pensando en nada y no se dan cuenta del paso del tiempo.  
Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
21. A algunas personas le pasa que hablan solas en voz alta con ellas mismas.  Marque 
un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
22. Algunas personas tienen la experiencia de actuar diferente frente a situaciones 
parecidas.  Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
23. Algunas personas, a veces, encuentran que en ciertas situaciones son capaces de 
hacer cosas con diversión y espontaneidad para las que a veces tienen dificultades 
(deportes, trabajo, situaciones sociales).  Marque un número para mostrar qué 
porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
24. Algunas personas a veces no pueden recordar cuando hicieron algo o pensaron 
hacerlo (por ejemplo, no saben si mandaron una carta o pensaron en mandarla).  
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Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
25. Algunas personas encuentran evidencias, pruebas, de haber hecho cosas que no 
recuerdan haber hecho.  Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le 
pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
26. Algunas personas a veces encuentran escritos, dibujos o notas entre sus cosas que 
no recuerdan haber hecho.  Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo 
le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
27. Algunas personas escuchan voces dentro de sus cabezas que les dicen cosas que 
tienen que hacer o que les comentan sobre cosas que hicieron.  Marque un número para 
mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
28. Algunas personas sienten como si vieran el mundo a través de una niebla de modo 
que la gente aparecen lejos o poco claros.  Marque un número para mostrar qué 
porcentaje del tiempo le pasa a usted: 







Eve Bernstein Carlson, Ph. D. & Frank Putnam, M. D. 
 
Este cuestionario consiste en 28 preguntas acerca de experiencias que usted puede haber 
tenido en su vida diaria. Estamos interesados en la frecuencia con las que usted las ha 
tenido. Es importante de todas formas que sus respuestas muestren con qué frecuencia 
ocurren cuando no está bajo la influencia del alcohol o las drogas. Para responder a las 
preguntas, por favor, vea hasta qué grado la experiencia descrita se aplica a usted y 
marque un número que indique el porcentaje más apropiado 
 
1. Algunas personas tienen la experiencia de conducir o viajar en coche, en autobús o 
en el metro y repentinamente se dan cuenta de que no recuerdan lo que pasó durante 
parte o todo el viaje. Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa 
a usted: 
               0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
2. Algunas personas encuentran a veces que están escuchando hablar a alguien y se dan 
cuenta de que no han escuchado parte o todo lo que se dijo.  Marque un número para 
mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
               0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
3. Algunas personas tiene la experiencia de encontrarse en un lugar sin tener idea de 




                0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
4. Algunas personas tienen la experiencia de encontrarse vestidas con ropa que no 
recuerdan haberse puesto.  Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo 
le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
5. Algunas personas tienen la experiencia de encontrar cosas nuevas entre sus 
pertenencias que no recuerdan haber comprado.  Marque un número para mostrar qué 
porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
6. Algunas personas encuentran que se les aproxima gente que los llama por otro 
nombre e insiste en que se conocieron antes.  Marque un número para mostrar qué 
porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
7. Algunas personas tienen la experiencia de sentir como si estuvieran de pie cerca de 
ellos mismos o mirándose hacer algo como si vieran a otra persona. Marque un número 
para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
8. Algunas personas dicen que no reconocen a miembros de su propia familia o amigos.  
Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
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                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
9. Algunas personas no recuerdan importantes momentos de su vida (por ejemplo su 
matrimonio o el día de su comunión).  Marque un número para mostrar qué porcentaje 
del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
10. Algunas personas son acusadas de mentir cuando ellas no piensan que lo hagan.  
Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
11. Algunas personas tienen la experiencia de mirar al espejo y no se reconocen a sí 
mismas.  Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
12. Algunas personas experimentan que el mundo que las rodea, objetos o personas no 
son reales.  Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
13. Algunas personas tienen la experiencia de sentir que su cuerpo no les pertenece.  
Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 




14. Algunas personas tienen la experiencia de revivir un suceso del pasado tan 
vívidamente como si estuviera pasando en este mismo momento.  Marque un número 
para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
15. Algunas personas tienen la experiencia de no estar seguras de qué cosas que creen 
recordar que pasaron, pasaron realmente o sólo las soñaron.  Marque un número para 
mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
16. Algunas personas tienen la experiencia de, al encontrarse en un lugar conocido, 
encontrarlo extraño y no familiar.  Marque un número para mostrar qué porcentaje del 
tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
17. Algunas personas tienen la experiencia de encontrarse mirando la televisión o una 
película y se quedan tan absortos en la trama que no se dan cuenta de otras cosas que 
pasan alrededor de ellos.  Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le 
pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
18. Algunas personas encuentran que se quedan tan envueltos en sueños o fantasías que 
sienten que realmente les están pasando.  Marque un número para mostrar qué 
porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
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19. Algunas personas tienen la experiencia de que a veces pueden ignorar el dolor.  
Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
20. Algunas personas tienen la experiencia de encontrarse a veces sentados mirando un 
punto fijo en el espacio, pensando en nada y no se dan cuenta del paso del tiempo.  
Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
21. A algunas personas le pasa que hablan solas en voz alta con ellas mismas.  Marque 
un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
22. Algunas personas tienen la experiencia de actuar diferente frente a situaciones 
parecidas.  Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
23. Algunas personas, a veces, encuentran que en ciertas situaciones son capaces de 
hacer cosas con diversión y espontaneidad para las que a veces tienen dificultades 
(deportes, trabajo, situaciones sociales).  Marque un número para mostrar qué 
porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
24. Algunas personas a veces no pueden recordar cuando hicieron algo o pensaron 
hacerlo (por ejemplo, no saben si mandaron una carta o pensaron en mandarla).  
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Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
25. Algunas personas encuentran evidencias, pruebas, de haber hecho cosas que no 
recuerdan haber hecho.  Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo le 
pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
26. Algunas personas a veces encuentran escritos, dibujos o notas entre sus cosas que 
no recuerdan haber hecho.  Marque un número para mostrar qué porcentaje del tiempo 
le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
27. Algunas personas escuchan voces dentro de sus cabezas que les dicen cosas que 
tienen que hacer o que les comentan sobre cosas que hicieron.  Marque un número para 
mostrar qué porcentaje del tiempo le pasa a usted: 
                 0%   10%   20%   30%   40%   50%   60%   70%   80%   90%   100% 
 
28. Algunas personas sienten como si vieran el mundo a través de una niebla de modo 
que la gente aparecen lejos o poco claros.  Marque un número para mostrar qué 
porcentaje del tiempo le pasa a usted: 





ANEXO 6. TEST DERS DE REGULACIÓN EMOCIONAL. 



















ANEXO 7. TABLA RESUMEN REGISTRO DERS. 
PRETEST Y POSTEST 
REGISTRO DERS   
Nº DE ÍTEM Y DESCRIPCIÓN PRETEST POSTEST 
1. Percibo con claridad mis sentimientos.  1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
2. Presto atención a cómo me siento.  1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
3. Vivo mis emociones como algo desbordante y fuera de control.  1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
4. No tengo ni idea de cómo me siento.  1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
5. Tengo dificultades para comprender mis sentimientos.  1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
6. Estoy atento a mis sentimientos.  1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
7. Sé exactamente cómo me estoy sintiendo.  1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
8. Doy importancia a lo que estoy sintiendo  1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
9. Estoy confuso/a sobre lo que siento.  1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
10. Cuando me encuentro mal, reconozco mis emociones.  1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
11. Cuando me encuentro mal, me enfado conmigo mismo/a por 
sentirme de esa manera.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
12. Cuando me encuentro mal, me da vergüenza sentirme de esa 
manera.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
13. Cuando me encuentro mal, tengo dificultades completar 
trabajos.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
14. Cuando me encuentro mal, pierdo el control.  1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
15. Cuando me encuentro mal, creo que estaré así durante mucho 
tiempo.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
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16. Cuando me encuentro mal, creo que acabaré sintiéndome muy 
deprimido/a.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
17. Cuando me encuentro mal, creo que mis sentimientos son 
legítimos e importantes.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
18. Cuando me encuentro mal, me resulta difícil enfocar en otras 
cosas.  
1   2    3    4   5  1   2   3    4   5  
19. Cuando me encuentro mal, me siento fuera de control.  1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
20. Cuando me encuentro mal, aún puedo conseguir hacer las 
cosas.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
21. Cuando me encuentro mal, me siento avergonzado conmigo 
mismo/a por sentirme de esa manera.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
22. Cuando me encuentro mal, sé que puedo encontrar una forma 
para eventualmente sentirme mejor.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
23. Cuando me encuentro mal, me siento como si fuera una 
persona débil.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
24. Cuando me encuentro mal, siento que puedo mantener el 
control sobre mi comportamiento.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
25. Cuando me encuentro mal, me siento culpable por sentirme de 
esa manera.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
26. Cuando me encuentro mal, tengo dificultades para 
concentrarme.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
27. Cuando me encuentro mal, tengo dificultades para controlar mi 
comportamiento.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
28. Cuando me encuentro mal, creo que no hay nada que pueda 
hacer para lograr sentirme mejor.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
29. Cuando me encuentro mal, me irrito conmigo mismo/a por 
sentirme de esa manera.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
30. Cuando me encuentro mal, empiezo a sentirme muy mal sobre 1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
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mí mismo/a.  
31. Cuando me encuentro mal, creo que envolverme en ello es todo 
lo que puedo hacer.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
32. Cuando me encuentro mal, pierdo el control sobre mi 
comportamiento.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
33. Cuando me encuentro mal, tengo dificultades para pensar sobre 
cualquier otra cosa.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
34. Cuando me encuentro mal, me tomo un tiempo para 
comprender lo que estoy sintiendo realmente.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
35. Cuando me encuentro mal, me lleva mucho tiempo sentirme 
mejor.  
1   2    3    4   5  1   2    3    4   5  
36. Cuando me encuentro mal, mis emociones parecen 
desbordarse.  

















ANEXO 8. EMOCIONARIO MUSICAL BASADO EN EL 
PRINCIPIO ISO DE BENENZON. 
 
EMOCIONARIO MUSICAL 
 Asignar una melodía familiar a cada emoción presentada, con el 
objetivo de poder utilizarla en la terapia para evocar mejor las escenas 
traumáticas y, trabajar con los “estados del yo” y realizar nuevas 
asociaciones de aprendizaje una vez alcanzado el estado de integración. 
 
-Aceptación: “Mirage of Paradise”. Levantis. 
-Agresividad: “Claro de Luna, III Mov. Beethoven. 
-Alegría: “Algo dirán”. Pedro Guerra. 
-Alivio: “It’s a life”, de la Banda Sonora Original de El Show de Truman. 
-Amor: “La vita è bella”. Nicola Piovani. 
-Arrepentimiento: “La naranja mecánica”. Walter Carlos. 
-Asombro: “Hook”. John Williams. 
-Confianza: “Promontory”, de la Banda Sonora de El último mohicano. Trevor Jones y 
-Randy Edelman. 
-Culpa: “Sonata para piano nº 2, Opus 1, IV Mov.”. Beethoven. 
-Curiosidad: “De tierras lejanas”. R. Schumman. 
-Delicadeza: “Serenade”. Franz Schubert. 
-Desaliento: “Raising the sail”, de la Banda Sonora Original de El Show de Truman. 
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-Duelo: “Marcha fúnebre”, II Mov. Sinfonía nº 3, “Eroica”. Beethoven. 
-Enamoramiento: “Romance”, Chopin. 
-Ensueño: “Clair de Lune”. C. Debussy. 
-Euforia: “Elixir”. Doru Apreotesei. 
-Felicidad: “Alegría”. Cirque du soleil. 
-Furia: “They don’t really care about us”. Michael Jackson. 
-Grandiosidad: “Veni creator spiritus”. Anónimo. 
-Gratitud: “Flotando”. Ad Dios. 
-Heroísmo: “Deliberately Limited Preliminary Prelude Period”. Helloween.  
-Hostilidad: “Duel of the fates”, de la Banda Sonora Original de Star Wars Episodio I. 
La amenaza fantasma. John Williams. 
-Inocencia: “True Romance”, de la Banda Sonora Original de Amor a Quemarropa. 
Hans Zimmer. 
-Introspección: “Roma”. Vicente Amigo. 
-Liberación: “It’s a life”, de la Banda Sonora Original de El Show de Truman. Burkhard 
Dallwitz. 
-Meditación: “Noche de luna”. Latidos del bosque. Andreas Prittwitz. 
-Miedo: “Balada para flauta y piano”. Frank Martin. 
-Misterio: “La soirée dans Grenade”. C. Debussy 
-Motivación: “Backdraft”. Hans Zimmer. 
-Nostalgia: “Grand Finale”, de la Banda Sonora Original de Eduardo Manostijeras. 
Danny Elfman. 
-Odio: “The Empire Strikes back”. John Williams. 
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-Oración: “Tristis est anima mea”. Orlando di Lasso. 
-Orgullo: “Big furry corte”. 
-Paz: “Lobeznos”. Andreas Prittwitz. 
-Placer: “Samba Om”. Music from the world of Osho. 
-Pureza: “Rusty zone 1”, del videojuego Sonic Flickies’ island. Tatsuyuki Maeda y Jun 
Senoue.   
-Quietud: “May it be”, de la Banda Sonora Original de El Señor de los Anillos. Enya. 
-Rebeldía: “The chandelier”. Sía. 
-Remordimiento: “Lacrimosa”, del Requiem de Mozart. 
-Soledad: “Nocturno Op. 55, Nº 1, en fa m”. Chopin. 
-Superación: “Salvar al soldado Ryan”. John Williams. 
-Súplica: “Stay with me”. Sam Smith. 
-Tensión: “In the hall of the mountain king”. E. Grieg. 
-Ternura: “River flows in you”. Yiruma. 
-Tranquilidad: “La canción del ruiseñor”. Björn Melander. 
-Tristeza: “Mille regretz”. Josquin Des Prez. 
-Valentía: “Áspero risco”. Ad Dios. 







-ESTADOS DEL YO 
-Bebé: “May it be”. Enya. 
-Niña: “Behind the waterfall”. David Lanz y Paul Speer. 
-Adolescente: “American Beauty, pista 8”. Newman. 
-Adulta: “Invisible pedestrian”. Bent. 
-Melodía de integración de los estados del yo: “Die Moldau”. Smetana. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
